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1. MARCO TEORICO

La hemorragia de tubo digestivo (HTD) es una enfermedad frecuente y grave por su alto
nivel de mortalidad, a pesar de los avances terapéuticos, las nuevas tecnologias
desarrolladas para su diagndstico y tratamiento; no solo en los servicios de urgencias
sino también en la consulta de medicina familiar, es una de las condiciones clinicas
frecuentes por las que se requiere atenciéon médica y hospitalizacion, representa una
importante carga econdémica y asistencial por lo que se considera un problema de salud
publica ().

La hemorragia digestiva es la pérdida de sangre que se origina en cualquier segmento
del tubo digestivo, desde el eséfago hasta el ano. Por su localizacién se clasifica en
hemorragia de tubo digestivo alta si se produce sobre el angulo de Treitz, o baja si su
origen es bajo el &ngulo de Treitz (2).

La hemorragia de tubo digestivo alto se define como:

“‘Es la hemorragia o sangrado que se origina dentro del tracto gastrointestinal
proximal al angulo de Treitz; en la practica incluye el es6fago y duodeno. Puede
manifestarse con hematemesis, melena o ambas y ocasionalmente hematoquecia,
o la presencia de sangre en un paciente con sonda nasogastrica, y puede llevar al
estado de choque dependiendo de la pérdida sanguinea (3).”

la Sociedad Americana de Gastroenterologia y Cirugia endoscopica define a la
hemorragia digestiva alta (HDA) como toda pérdida de sangre originada en el tracto
digestivo superior, entre la region faringoesofagica y el angulo duodeno yeyunal o de
Treitz, de una intensidad suficiente como para manifestarse clinicamente por
hematemesis y/o melenas. Se incluyen también aquellas hemorragias de los érganos
vecinos, que drenan su sangrado a esta parte del tubo digestivo, por orificios naturales,
como en el caso de las hemorragias del arbol biliar (hemobilia) o conductos pancreaticos
(hemosuccus), o bien por orificios patolégicos, como en las fistulas aortodigestivas (4).

Los datos clinicos mas importantes son: la hematemesis (vOmitos de sangre fresca),
melanemesis (vomitos en pozo de café), melena y menos frecuente como sangrado rectal
o0 hematoquezia ().

La presencia de hematemesis generalmente sugiere que el origen del sangrado esta
préximo al ligamento de Treitz. El aspecto de las heces también informa la altura del
origen del sangrado, cuando la sangre ha permanecido por menos de 5 horas en el
intestino, generalmente sale de color rojo en las heces, mientras la sangre que ha
permanecido por 20 horas es, por lo general melénica (heces negras, brillantes,
pegajosas, fétidas y de consistencia pastosa) ().



La hematoquecia es la emision de sangre roja por el ano, sola o0 mezclada con la
deposicion, y suele ser indicativa de sangrado digestivo bajo, aunque en ocasiones es
una forma de presentacion de sangrado digestivo alto, cuando existe un transito
acelerado por la abundante y rapida presencia de sangre en el tubo digestivo. Para que
esto suceda, la hemorragia debe ser mayor de 1000 cc y producirse en menos de 1 hora
y la aceleracion del transito intestinal y por ello la imposibilidad de formacion de hematina
y consiguiente transformacion del color de la sangre (7).

Cerca del 30% de los casos de pacientes con Ulceras pépticas sangrantes se presentan
con hematemesis; el 20%, con melenas, y el 50% con ambos signos. Los pacientes con
HTD que requieren atencion médica se presentan en condiciones clinicas muy variables,
gue van desde la simple presencia de melenas, la cual requiere una pérdida sanguinea
de entre 50-100 ml sin compromiso hemodinamico, hasta una condicion grave con
sangrado masivo y shock hipovolémico (definido como TA < 90/60 mm Hg y frecuencia
cardiaca > 100 latidos/min) que pone en riesgo la vida del paciente ().

La HTDA se ha clasificado en hemorragia de origen variceal y hemorragia de origen no
variceal. Se ha reportado a nivel mundial que el 80-90% de las hemorragias digestivas
altas son de causa no varicosa, y de éstas, la causa mas frecuente es la Ulcera péptica

(9)-

En México las tres primeras causas mas frecuentes de HTDA son la gastropatia erosiva
34.68%, ulcera gastrica 24.06% Y la Glcera duodenal 18.09% (10).

Las lesiones agudas de la mucosa gastrica muestran un comportamiento ascendente en
su incidencia, asociado a los cambios en las conductas de vida y el uso cada vez mas
cotidiano de farmacos gastrolesivos como los antinflamatorios no esteroideos (AINE), los
esteroides, los bloqueadores de los canales de calcio (ej., verapamilo, diltiazem), la
espirinolactona y los inhibidores de la recaptacién de serotonina. Estos farmacos se
utilizan para el tratamiento de diversas enfermedades cronicas como la hipertension
arterial (HTA), la cardiopatia isquémica (Cl) y las lesiones degenerativas del sistema
osteomioarticular (11).

El envejecimiento de la poblacion y el gran nimero de personas que ingieren AINES hace
gue estos sean factores de riesgo importantes para presentar HTDA; la blusqueda de
nuevas alternativas terapéuticas para identificar los factores de riesgo que incrementan
la morbimortalidad en poblacién mas afectada y conocer la magnitud de los problemas
que se relacionan a esta serviran de base para intervenciones mas eficaces y oportunas
(12).

Con base en la Guia de Practica Clinica para Prevencion, diagnostico y Tratamiento de
la Hemorragia aguda del tubo Digestivo alto no Variceal, los factores de riesgo
relacionados con la HTDA son: la presencia de H. Pylori, el uso de AINES, el estrés
fisiol6gico, falla organica multiple, qguemaduras de méas de 25 a 30 % de la superficie
corporal, anticoagulantes orales e insuficiencia hepética grave (13).



La hemorragia de tubo digestivo bajo (HTDB) es aquél que ocurre distalmente del
ligamento de Treitz, entre el intestino delgado y el ano, resultando en anemia y problemas
hemodindmicos; generalmente, este problema es causado por malformaciones
vasculares, diverticulos y neoplasias. Representa el 20% de las hemorragias del tubo
digestivo y ocurre a cualquier edad, siendo progresivo hasta la edad avanzada, con
predominio en el sexo masculino. Alrededor del 90% de las HTDB se autolimitan, pero
tienden a recidivar, y solamente el 10% causa una hemorragia masiva. El 80% de los
casos son a nivel colorrectal y el resto es encontrado en el intestino delgado. Se estima
que la HTDB es de 20 a 27 por cada 100,000. Aproximadamente el 85% de las HTDB
implican el colon, 10% son en realidad HTDA y 3-5% implican el intestino delgado. La
tasa de mortalidad de la HTDB es entre 2 y 4% (14).

La incidencia de HTD anual reportada en la literatura de estudios realizados en paises
desarrollados varia de 36 a 170 casos por 100,000 habitantes. En México no existe
suficiente informacién en poblacion general; los hospitales que han reportado informacion
importante como la prevalencia son el HGZ No.1 del IMSS en la ciudad de Durango, la
tasa anual de prevalencia reportada es de 46.6 casos por 1,000 egresos hospitalarios (s).

La hemorragia de tubo digestivo afecta en mayor proporcion aproximadamente el doble,
en el sexo masculino que el femenino y, afecta a diversos grupos etarios, siendo las
edades mas avanzadas las mas afectadas (1e).

La mortalidad asociada a la HTD a nivel mundial se reporta dentro del rango de 5-15% y
la mortalidad secundaria a hemorragia del tubo digestivo en México es de alrededor de
8.5%, pero se ha identificado que la mortalidad aumenta incluso a 63% cuando se
relaciona con ciertos factores de riesgo, como: edad, magnitud de la hemorragia,
resangrado durante la hospitalizacion, origen de la hemorragia (sangrado arterial o
venoso) y las enfermedades asociadas, como: alcoholismo, coagulopatias,
inmunosupresion , insuficiencia renal aguda, enfermedades hepéticas, insuficiencia
respiratoria aguda y la insuficiencia cardiaca (17).

El principal factor prondstico de la mortalidad es la recidiva precoz de la hemorragia
durante las primeras 72 horas, y la cual ocurre hasta en el 20% de los pacientes (1s).

La valoracion inicial y tratamiento clinico oportuno tiene como obijetivo evitar que los
pacientes presenten alteraciones hemodinamicas y se incremente la probabilidad de
resangrado y ademas que se eleve la tasa de mortalidad, por lo que en los servicios de
urgencias se deben prevenir las posibles complicaciones (19).

Dentro de la valoracion inicial se debe mantener un esquema de atencién rapida a los
pacientes que presenten HTD considerando los siguientes parametros, son utiles para
identificar y estadificar los riesgos asociados a esta patologia (20):



a. Anamnesis y exploracion fisica: En las historias clinicas deben preguntarse acerca de
los sintomas como parte de la evaluacion de la gravedad, ademas de sus comorbilidades.

b. EI examen fisico es un componente clave de la evaluacion de la hemodinamica
estabilidad. El tacto rectal, prueba rapida para determinar melenas que es una de los
principales sintomas o signos en la HTDA.

c. Colocacion de sonda nasogastrica para identificar si existe sangrado activo o restos de
sangrado (sangre en pozos de café).

d. Exdmenes de laboratorio: Biometria hemética, quimica sanguinea (glucosa, urea,
creatinina, electrolitos sodio, potasio, cloro, pruebas de funcion hepatica (TGO, TGP,
bilirrubinas), proteinas totales y estudios de coagulacién; son complemento importante
para la estadificacion de riesgos en los pacientes con HTD.

e. Colocar 2 vias periféricas: Es esencial la reanimacion y estabilizacion adecuadas antes
de la endoscopia para minimizar las complicaciones asociadas al tratamiento. Los
pacientes deben recibir liquidos intravenosos mientras se reconoce el grupo sanguineo
y RH para la transfusion de sangre, en caso de ser necesario.

f. Electrocardiograma: en todos los pacientes mayores de 50 afios, que tengan
antecedentes de enfermedad coronaria, los que presenten anemia significativa y en todos
con dolor toracico, disnea o hipotension.

h. Evaluacion hemodinamica, incluye signos vitales, asi como valorar la saturacion de
02.

Con el objetivo de lograr una atencién integral de calidad en el paciente con HTD, es Uutil
usar escalas prondsticas para definir la conducta a seguir en el tratamiento de los
pacientes, considerando parte esencial disminuir la mortalidad y morbilidad asociadas
(21)-

Las escalas se basan en la medicion de determinadas variables consideradas con valor
pronéstico o con la utilizacién de indices numéricos. La estimacion del riesgo de un
paciente al momento de su ingreso a los servicios de urgencias, permite adecuar la
asistencia que reciba y la estancia hospitalaria; en los casos de bajo riesgo se puede
considerar el alta precoz e incluso el tratamiento domiciliario, sin que esto ocasione un
aumento de la incidencia de recidiva o de la mortalidad (22).

La utilizacion de escalas prondsticas puede ser de utilidad para identificar pacientes de
alto y bajo riesgo y planear el manejo subsecuente (Nivel de evidencia B hay evidencia
suficiente para apoyar el procedimiento o tratamiento). Hasta la fecha ninguna escala
aislada es totalmente confiable (Nivel de evidencia B) (23).

Se conocen varias escalas o sistemas de puntuacion que estratifican a los pacientes con
sospecha de hemorragia digestiva alta. Los dos sistemas mas empleados son la escala
de Rockall 24) y la escala de Glasgow Blatchford (GBS) (25).



El Dr. Rockall, del Surgical Epidemiology and Audit Unit del Royal College of Surgeons
of England en Londres, propuso en 1996 el indice que lleva su nombre, después de
realizar una investigacion con 4186 pacientes britanicos mayores de 16 afos. El indice
fue validado en 1999 a partir de la investigacion de 951 enfermos alemanes, y desde
entonces es utilizado en multiples estudios como medida prospectiva de riesgo (26).

La escala clinica de Rockall tiene aplicacion para clasificar a los individuos con
hemorragia digestiva alta segun el riesgo de presentar sangrado activo o reciente y que
necesitan de la realizacion urgente de la endoscopia digestiva. Cuando se le afiaden los
resultados de la endoscopia, la escala de Rockall completa ha mostrado ser de utilidad
para predecir probabilidad de resangrado, necesidad de cirugia o riesgo de mortalidad
(27)-

El indice Rockall se puede describir como una validacion prospectiva de un sistema de
puntaje basado en dos tipos de variables: clinicas y endoscoépicas. Si se obtiene como
resultado 2 o menos, el indice predice un bajo riesgo de sufrir complicaciones en la
evolucioén (0,2 %), por lo que se recomienda el alta precoz. Valores de 3 a 4 hablan de
un riesgo intermedio (6,8 %), y de 5 0 mas, de alto riesgo (20-43 %). Ambos requieren
ingreso hospitalario. Se considera como desfavorable la escala de Rockall para inferir el
riesgo de mortalidad en pacientes que presentan hemorragia de tubo digestivo alto, ya
que la realizacion de endoscopia a todos los pacientes que presentan HTDA no es factible
realizar (2s).

En cuanto a la escala de Glasgow-Blatchford, fue desarrollada en el afio 2000 en el Reino
Unido por el Doctor Oliver Blatchford a partir de un estudio con 1 748 casos, para
identificar aquellos pacientes que necesitan algun tipo de intervencién o tienen riesgo de
fallecer debido a la hemorragia; esta no incluye parametros endoscopicos, puede
calcularse desde el momento de llegada del paciente al centro de atencion médica de
urgencias. Utiliza una combinacion de criterios clinicos y de laboratorio; ha sido
ampliamente validada (29).

La escala de Glasgow Blatchford ayuda al médico a inferir la necesidad de realizar terapia
endoscopica digestiva urgente, transfusion o incluso intervencion quirdrgica para el
control de la hemorragia digestiva alta, ademas de conocer el riesgo de mortalidad y, la
identificacion de los pacientes con hemorragia digestiva alta de bajo riesgo que no
precisan de intervenciones. Con este sistema se considera que riesgo bajo para los
sucesos adversos, resangrado y mortalidad, son aquellos con puntuacién de cero, por
encima de este valor el riesgo es alto. Al no utilizar parametros endoscopicos, resulta util
para aplicar en un nivel de atencion primaria (o).

La puntuacion va de 0 a 23 y el riesgo de requerir intervencion endoscépica se incrementa
con el aumento de la puntuacion. Ha demostrado una sensibilidad de 100% para
estratificar a pacientes de alto riesgo, ademas identifica pacientes con bajo riesgo que
pueden ser manejados de manera ambulatoria. Se consideran criterios de riesgo la
presencia de los siguientes elementos: urea< 6,5 mmol/L, Hb> 139 g/L en hombres y >
120 en mujeres, TAS> 110 mmHg, FC< 100/min y la ausencia de melena, sincope,
insuficiencia cardiaca o insuficiencia renal u).
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Existe una escala desarrollada por Romagnuolo y otros 14, se conoce como escala de
Blatchford abreviada; que incluye la valoracion de las cifras de la urea (no siempre
disponibles) y la historia de sincope como forma de presentacion clinica. Esta surge al
identificar factores predictivos endoscoépicos de alto riesgo, resangrado y mortalidad (s2).

En el periodo comprendido del 2013 al 2015 Martines G. et al, en el Servicio de Urgencias
del Hospital Juarez de México, compararon las escalas de Rockall, Blatchford, AIMS65 y
Forrest. Se observo una asociacion estadisticamente significativa (p < 0.05) de la escala
de Blatchford para mortalidad (p = .00004), es la mas til para evaluar mortalidad, recidiva
de la hemorragia, dias de estancia hospitalaria y uso de hemoderivados (33).

Hyett B. et al, Hospital de Boston, Massachusetts. El AIMS65 obtuvo puntuaciéon superior
en la prediccion de la mortalidad de pacientes hospitalizados frente a la GBS (AUROC,
0.93 vs 0.68, P< .001), mientras que la escala Glasgow Blatchford fue superior en la
prediccién de las transfusiones de sangre (AUROC, 0.85 vs 0.65; P< .01) (4).

En el Congreso Americano de Gastroenterologia (American Congress of
Gastroenterology 2016) en relacion con la hemorragia digestiva alta, desde la perspectiva
del médico clinico, informo que la escala de Glasgow-Blatchford tiene la mejor precision
para predecir la necesidad de la intervencién quirargica o mortalidad hospitalaria en los
pacientes con HTDA 5).

Si se detecta el origen de la hemorragia, se tiene que abordar para la estabilizacion del
sangrado activo. Si la hemorragia del tubo digestivo no se pudo identificar con los
estudios previos y/o esta contraindicado realizar una endoscopia, el paciente se tiene que
intervenir con una angiotomografia diagnéstica, si no se encuentra el origen de la
hemorragia del tubo digestivo alto, medio o bajo después de todo el protocolo de
abordaje, es candidato a una exploraciéon por laparotomia y tratar la causa de origen
quirdrgicamente (ze).

Actualmente el estudio endoscépico precoz, es decir el realizado entre 2 y 24 horas
posteriores a la hospitalizacion, constituye el método de eleccion para el diagnostico de
la causa de la HDA. Permite localizar un episodio de sangrado digestivo y tratarlo, puede
aportar informacion sobre el prondéstico y la estratificacion para el riesgo de resangrado
sobre la base de la presencia o ausencia de estigmas de reciente hemorragia (37).

La Sociedad Americana de Gastroenterologia aconseja que la endoscopia digestiva alta
urgente debe efectuarse en las primeras 12 horas tras el ingreso hospitalario. Se
recomienda la realizacion de la endoscopia mientras el paciente se encuentra en el
Servicio de Urgencias, pero esto no es siempre factible, el tiempo de realizacion de la
endoscopia dependera de la condicion clinica del paciente, asi como la disponibilidad del
recurso (ss).

Se define ha definido como endoscopia urgente, aquélla que se realiza en las primeras
24 horas. Dos estudios han demostrado que una endoscopia inmediata contra realizarla
en las primeras 24 horas no es diferente en términos de control, recurrencia de
hemorragia, necesidad de cirugia, mortalidad o dias de estancia hospitalaria, para
estigmas de sangrado similares (3g).
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El tratamiento endoscopico reduce la morbilidad, la mortalidad, la transfusion requisitos
y los costos de atencion. La terapia endoscopica esta indicada para todas las lesiones
gue son consideradas que tiene un alto riesgo de recidiva hemorragica (sangrado activo
0 vaso visible). Las terapias endoscoépicas pueden ser térmica (electrocoagulacion,
aplicacion directa de calor o terapia con laser), implican la inyeccion con diversos
agentes, o emplear compresion mecanica del sitio del sangrado (clips hemostaticos o
bandas). Estos métodos tienen una alta tasa (90%) de éxito en detener la hemorragia
activa y significativa reducir el riesgo de resangrado (4o).

Dentro de los factores de prondstico adverso y riesgo de hemorragia persistente o
recidivante tenemos a la edad superior a 60 afios, la enfermedad médica coexistente, el
shock o hipotensién ortostatica, la coagulopatia asociada, el inicio de sangrado en el
hospital, las transfusiones mudltiples, la inmunodepresion, el diagndstico incierto y la
hemorragia grave ().

El tratamiento de la HTDA se basa en cuatro pilares fundamentales: Manejo de la via
aérea (segun la clinica del paciente), hidratacion, correccién hematocrito/hemoglobina,
trastornos de coagulacion (prolongacion tiempos de coagulacion. trombocitopenia) e
inhibidores de la bomba de protones (2).

En cuanto al tratamiento farmacol6gico numerosos estudios confirman que los inhibidores
de la bomba de protones como el omeprazol como pantoprazol y esomeprazol,
administrados en forma de bolo intravenoso de 80 mg, seguido de una infusion continua
de 8 mg/hora, durante los 3 primeros dias, tras tratamiento endoscopico en pacientes con
lesiones endoscoépicas de alto riesgo, producen una menor recidiva hemorragica,
reduccion de la necesidad de retratamiento endoscopico, de cirugia y de mortalidad (43).

El éxito del tratamiento de los pacientes con HTD se relaciona con el manejo
multidisciplinario por especialistas médicos y paramédicos, la capacidad de estos para
valorar su estado hemodindmico general, de la magnitud de la hemorragia, de las
medidas de reanimacion y del tratamiento intensivo, considerando comorbilidades
asociadas a cada paciente (4).

La importancia del desarrollo del presente protocolo se centra en identificar el riesgo de
mortalidad en los pacientes con hemorragia de tubo digestivo con base en la escala de
Glasgow Blatchford, atil para predecir la necesidad de algun tipo de intervencion,
mostrando ademas su importancia para optimizar los recursos sanitarios; derivando
también los factores de riesgo asociados, para poder brindar un tratamiento oportuno vy,
actuar de forma precoz disminuir la mortalidad y morbilidad de los pacientes atendidos
en el servicio de urgencias del HGZ UMF No.8 del IMSS (4s).

12



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hemorragia de tubo digestivo es considerada como un problema de salud publica, la
incidencia anual reportada en la literatura de estudios realizados en paises desarrollados
varia de 36 a 170 casos por 100,000 habitantes. En México los hospitales que han
reportado informacién importante como la prevalencia son el HGZ No.1 del IMSS en la
ciudad de Durango, la tasa anual de prevalencia reportada es de 46.6 casos por 1,000
egresos hospitalarios.

El manejo de los pacientes con hemorragia digestiva se ha realizado de manera empirica
siguiendo los criterios y experiencia del médico tratante, por la falta de la implementacion
de un sistema analitico que permita discriminar entre los pacientes con bajo riesgo de
mortalidad y los de alto riesgo de mortalidad; la capacidad predictiva de la escala de
Glasgow Blatchford con una sensibilidad del 100% y especificidad del 48.28%, valor
predictivo positivo del 67.39% y el valor predictivo negativo del 100%, mejora la practica
del médico al hacer uso de la medicina basada en evidencia.

En cuanto a la importancia econdmica que representa la atencion de pacientes con HTD
origina grandes costos econdmicos para el sistema de salud. En un estudio en los
Estados Unidos de América se estimaron los costos por hospitalizacion debido a
sangrado digestivo, sin complicaciones fue de $6,612 USD y sangrado con
complicaciones de $23,2017 USD. Asimismo, otro estudio en Francia reportd un costo
promedio en el tratamiento inicial para detener el sangrado variceal de €9,906, en
pacientes en el que el manejo inicial no fue efectivo €23,113 y €29,406 para pacientes
gue requirieron uno o dos procedimientos adicionales respectivamente.

Por lo sefialado, se considera de suma importancia, la necesidad de lineamientos para el
abordaje diagndstico y terapéutico 6ptimo del paciente con sangrado de tubo digestivo,
para impactar de forma positiva en la mortalidad y complicaciones asociadas a la
hemorragia de tubo digestivo.

El uso de la escala de Glasgow Blatchford permite al médico estimar el riesgo de
mortalidad, ayudandole a inferir la necesidad de realizar terapia endoscopica digestiva
urgente, transfusion o incluso intervencion quirargica para el control de la hemorragia
digestiva, ademas de identificar a los pacientes de bajo riesgo que no precisan de
intervenciones; optimizando recursos humanos, materiales y econdmicos. Para poder
realizar las intervenciones terapéuticas mas asertivas se plantea la siguiente pregunta:

¢,Cual es el riesgo de mortalidad en pacientes con hemorragia de tubo digestivo,
evaluados con la escala de Glasgow Blatchford, en el servicio de urgencias adultos del
HGZ UMF No.8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo?
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3. JUSTIFICACION

La hemorragia de tubo digestivo es una enfermedad con una incidencia y prevalencia
alta, aunque existen nuevos meétodos de diagnostico y tratamiento, asi como un
conocimiento mas amplio de la patologia asociada y sus factores de riesgo; la mortalidad
y morbilidad asociada es significativamente alta, por lo que se considera un problema de
salud publica en México.

La magnitud del problema se refleja en la mortalidad asociada a la hemorragia de tubo
digestivo, a nivel mundial se reporta dentro del rango de 5-15%, en México es de
alrededor de 8.5%, pero se ha identificado que la mortalidad aumenta incluso a 63%
cuando se relaciona con factores de riesgo y comorbilidades de los pacientes.

Se ha demostrado en diversos estudios que la escala de Glasgow Blatchford basada en
pardmetros clinicos y bioquimicos, ayuda al médico a discriminar el riesgo de mortalidad,
para actuar de manera eficiente con los pacientes que presentan hemorragia
gastrointestinal.

Considero importante evaluar el riesgo de mortalidad en pacientes con hemorragia
digestiva en el area de urgencias del HGZ/UMF No. 8, ya que permite generar
diagndsticos asertivos para ofrecer tratamientos oportunos, reduciendo la mortalidad de
los pacientes con hemorragia de tubo digestivo, ademas evitar la saturacién de los
servicios de urgencias, al poder manejar de forma ambulatoria los pacientes con menores
riesgos asociados, optimizando recursos humanos, materiales y econémicos.
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4. OBJETIVOS

GENERAL

Evaluar del riesgo de mortalidad en pacientes con hemorragia de tubo digestivo,
con la escala de Glasgow Blatchford, en el servicio de urgencias adultos del HGZ
UMF No.8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo.

ESPECIFICOS

Conocer el grupo de edad de los pacientes portadores de hemorragia de tubo
digestivo, evaluados con la escala de Glasgow Blatchford.

Identificar los factores de riesgo asociados a mayor riesgo de mortalidad en
pacientes con hemorragia de tubo digestivo, evaluados con la escala de Glasgow
Blatchford.

Conocer el tipo de hemorragia que mas se presenta en los pacientes con
hemorragia de tubo digestivo, evaluados con la escala de Glasgow Blatchford.
Identificar si se realizan las intervenciones diagnostico - terapéuticas en pacientes
con alto riesgo de mortalidad en los pacientes con hemorragia de tubo digestivo,

evaluados con la escala de Glasgow Blatchford.

15



5. HIPOTESIS

Para fines de formacion académica y aprendizaje se generaron las hipotesis nula y
alterna, ya que los estudios descriptivos no ameritan la realizacion de hipoétesis.

Hipotesis nula (H 0)

La escala de Glasgow Blatchford no ayuda al médico a evaluar el riesgo de mortalidad,
en los pacientes con hemorragia de tubo digestivo, en el area de urgencias adultos del
HGZ UMF No.8 del IMSS; lo que conduce a tratamientos poco asertivos,
incrementandose la mortalidad y complicaciones asociadas.

Hipotesis alterna (H 1)

La escala de Glasgow Blatchford ayuda al médico a evaluar el riesgo de mortalidad, en
los pacientes con hemorragia de tubo digestivo, en el area de urgencias adultos del HGZ
UMF No.8 del IMSS; dirigiendo de forma asertiva las intervenciones terapéuticas que
garanticen disminuir la mortalidad y complicaciones asociadas.
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6. MATERIALES Y METODOS

TIPO DE INVESTIGACION

El presente trabajo es un estudio de tipo:
1. Segun el proceso de causalidad o tiempo de ocurrencia de los hechos y registros
de la informacién: PROSPECTIVO.

2. Segun el nimero de una misma variable o el periodo y secuencia del estudio:
TRANSVERSAL.

3. Segun la intencion comparativa de los resultados de los grupos estudiados: NO
COMPARATIVO.

4. Segun el control de las variables o el andlisis y alcance de los resultados:
DESCRIPTIVO.

5. De acuerdo con la inferencia del investigador en el fendbmeno que se analiza:

OBSERVACIONAL.

Prospectivo, transversal, no comparativo, descriptivo observacional.
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7. DISENO DE LA INVESTIGACION

POBLACION O UNIVERSO: Pacientes

con hemorragia de tubo digestivo en el

area de urgencias adulto del HGZ UMF
No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

TIPO DE ESTUDIO:
Estudio prospectivo,

transversal, observacional, no

comparativo y descriptivo.

MUESTRA
SELECCIONADA
N: 230

/CRITERIOS DE INCLUSIOI\N

Pacientes con diagnéstico de
hemorragia de tubo digestivo.
Pacientes derechohabientes.

Hospitalizados en el servici
de urgencias adultos.

Edad igual o mayor de 18
afios.

Sexo indistinto.

Sin distincién de ocupacion

\Sin distincion de religion.

(0]

_/

MUESTRA
ESTUDIADA
N: 230

otra Unidad Hospitalaria por
\Gravedad.

/CRITERIOS DE EXCLUSION\
Pacientes que se nieguen a

participar en el estudio de
investigacion.

Pacientes que no acepten firmar
el consentimiento informado.
Pacientes sin enfermedades
psiquiatricas que no sean aptas
para firmar un consentimiento
informado.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Todos aquellos pacientes que no
tengan los parametros para ser
evaluados con la cedula de
evaluacion.

Pacientes que pidan alta
voluntaria.
Pacientes que sean trasladados a

J

-

insuficiencia cardiaca

Qrgencia.

VARIABLES DE ESTUDIO

Variables sociodemograficas: edad, sexo, ocupacion, estado civil, escolaridad y religion
Variable dependiente:
Variable independiente: Pacientes con hemorragia de tubo digestivo.

Variables de instrumento: nitrégeno ureico en sangre, hemoglobina en sangre, presion
arterial sistélica, frecuencia cardiaca, melena, sincope, enfermedad hepética e

Riesgo de mortalidad.

Variables de patologia: Tipo de hemorragia, endoscopias realizadas, endoscopia de

~

/

Elaboré: Alma Alejandra Mejia Marcial / Médico Residente de MF
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8. POBLACION O UNIVERSO

El estudio se realizé en pacientes con hemorragia de tubo digestivo, mayores de 18 afios
de edad, hospitalizados en el servicio de urgencias adultos del Hospital General de Zona
con Unidad de Medicina Familiar Numero 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”. Tipo de
poblacién Urbana.

9. UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL DE LA POBLACION

La investigacion se efectud en el area de urgencias adultos del Hospital General de Zona
con Unidad de Medicina Familiar Numero 8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo” que se
encuentra en Av. Rio Magdalena No 289, Colonia Tizapan San Angel, C.P. 01090,
Delegacion Alvaro Obregén en la Ciudad de México. Se realiz6 en el periodo
comprendido de marzo de 2017 a febrero de 2019.
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10. TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra para un estudio descriptivo de una variable dicotémica, fue de
230 pacientes con un intervalo de confianza de 90%. Con una proporcion del 0.10, con
amplitud total del intervalo de confianza 0.10.

DEFINICION DE CONCEPTOS DEL TAMANO DE LA MUESTRA:

N= Numero total de individuos requeridos

Z= alfa = Desviacion normal estandarizada para alfa bilateral
P= Proporcion esperada

(1 - P) = Nivel de confianza del 90 %

W= Amplitud del intervalo de confianza

N=4 ZalfazP (1-P)
WZ
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11. CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con diagnostico de hemorragia de tubo digestivo.
Pacientes derechohabientes.

Hospitalizados en el servicio de urgencias adultos.

Edad igual o mayor de 18 afios.

Sexo indistinto.

Sin distincion de ocupacion.

Sin distincion de religion.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no acepten firmar el consentimiento informado.
Pacientes con discapacidad mental o alteracion psiquiatrica.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Todos aquellos pacientes que no tengan los pardmetros para ser evaluados con
la cedula de evaluacion.

Pacientes que pidan Alta Voluntaria.

Pacientes que sean trasladados a otra Unidad Hospitalaria por Gravedad.
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12. VARIABLES

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Edad

Sexo

Ocupacion

Estado civil
Escolaridad

Religion

VARIABLE INDEPENDIENTE

e Hemorragia de tubo digestivo.
VARIABLE DEPENDIENTE

e Riesgo de mortalidad.
VARIABLES DE LA PATOLOGIA

e Tipo de hemorragia
e Endoscopias realizadas
¢ Endoscopia de urgencia

VARIABLES DEL INSTRUMENTO
Escala de Glasgow Blatchford
Bajo riesgo: 0 a 12 puntos.

Alto riesgo: 13 a 26 puntos.

Nitrégeno ureico en sangre
Hemoglobina en sangre
Presion arterial sistélica
Frecuencia cardiaca
Melena

Sincope

Enfermedad hepatica previa
Falla cardiaca
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DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE:

Hemorragia de tubo digestivo: Con base en la Organizacion Mundial de la Salud y la
Asociacion de Gastroenterologia de Espafia (OMS/AGE), se define a la hemorragia de
tubo digestivo alto como la pérdida sanguinea provocada por una lesion situada en el

tracto gastrointestinal.

VARIABLE DEPENDIENTE:

Riesgo de mortalidad: Es un indicador que muestra la proporcion de personas muertas
en una poblacién, por una patologia determinada.

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

VARIABLE DEFINICION

Edad Tiempo que ha vivido un individuo a partir de su nacimiento

Sexo Género al que pertenece un individuo.

Ocupacioén Se refiere a lo que se dedica cada individuo, a su trabajo,
empleo, actividad o profesién, lo que le demanda cierto
tiempo.

Estado civil Condicion de una persona segun el registro civil en funcion
de si tiene 0 no pareja y su situacion legal respecto a esto.

Escolaridad Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un
establecimiento docente.

Religion Conjunto de creencias religiosas, de normas de

comportamiento y de ceremonias de oracibn que son
propias de un determinado grupo humano y con las que el
hombre reconoce una relacion con la divinidad (un dios o
varios dioses).

Elabord: Alma Alejandra Mejia Marcial / Médico Residente de MF
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DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES DEL INSTRUMENTO

VARIABLE

DEFINICION

Nitrégeno ureico en
sangre

Es la cantidad de nitrégeno circulando en forma de urea en el
torrente sanguineo.

Hemoglobina en
sangre

Proteina presente en el torrente sanguineo que permite que
el oxigeno sea llevado desde los érganos del sistema
respiratorio hasta todas las regiones y tejido del cuerpo.

Presioén arterial
sistolica

Corresponde al valor maximo de la presion arterial en sistole
(cuando el corazdn se contrae).

Frecuencia cardiaca

Es el nimero de contracciones del corazon o pulsaciones por
unidad de tiempo.

Es la expulsion de deposiciones (heces) negras, viscosas y

Melena malolientes debido a la presencia de sangre degradada
proveniente del tubo digestivo superior.
Pérdida transitoria de conciencia que cursa con recuperacion
Sincope espontanea y sin secuelas que se debe a una hipoperfusion

cerebral general y transitoria.

Enfermedad hepética

Se aplica a muchas enfermedades y trastornos que provocan
gue el higado funcione inadecuadamente o que deje de
funcionar.

Falla cardiaca

Es la incapacidad del corazén de bombear sangre en los

volimenes mas adecuados para satisfacer las demandas del
metabolismo; si lo logra, lo hace a expensas de una elevacién
anormal de la presion de llenado de los ventriculos cardiacos.

Bajo riego de

Baja probabilidad de fallecer o presentar resultados adversos
asociadas a la patologia de estudio (hemorragia de tubo

mortalidad ; .
digestivo).
. Alta probabilidad de fallecer o presentar resultados adversos
Alto riego de ) | o i _
mortalidad asociadas a la patologia de estudio (hemorragia de tubo

digestivo).

Elabor6: Alma Alejandra Mejia Marcial / Médico Residente de MF

VARIABLES DE LA PATOLOGIA

VARIABLE

DEFINICION

Tipo de hemorragia

Hemorragia digestiva alta, se originan por encima del angulo
de Treitz; hemorragia digestiva baja es la que se origina por
debajo del angulo de Treitz.

Endoscopia digestiva

Estudio realizado para visualizar y en ocasiones tratar patologias
del tracto gastrointestinal, con ayuda de un endoscopio.

Endoscopia digestiva
de urgencias

Es la endoscopia digestiva que debe efectuarse en las
primeras 12 horas tras el ingreso hospitalario en el area de
urgencias.

Elabord: Alma Alejandra Mejia Marcial / Médico Residente de MF
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DEFINICION OPERATIVA DE LAS VARIABLES

Nombre de Tipo de Escala de Valores de las variables
variables variable medicion

Edad Cuantitativa Continua ARos, numeros enteros

1= 18 a 30 afios

L : 2= 31 a 45 afnos

Edad en rangos Cuantitativa Nominal 3= 46 a 60 afios

4=6 a 100 afnos
Sexo Cualitativa Nominal 1 _ Femenllno

2 = Masculino

1 = Empleado

2 = Desempleado
Ocupacioén Cualitativa Nominal 3 = Pensionado

4 = Hogar

5 = Estudiante

1 = Soltero

2 = Casado
Estado civil Cualitativa Nominal 3 = Divorciado

4 = Viudo

5 = Union libre

1 = Primaria

2 = Secundaria
Escolaridad Cualitativa Nominal 3 _ B_achlllgrato

4 = Licenciatura

5 = Posgrado

6 = Sin estudios

1 = Catdlica

2 = Testigo de Jehova
Religion Cualitativa Nominal 3 = Cristiano

4 = Otra

5 = Sin religion
Riesgo de 1 = Bajo riesgo de mortalidad
mortalidad con Cualitativa Nominal (0 — 12 puntos)
Escala de Glasgow 2 = Alto riesgo de mortalidad
Blatchford intermedio (13 — 23 puntos)

0=0a 37 (mg/dL)

2 =38 a 46 (mg/dL)
Nitrégeno ureico o : 3 =47 a57 (mg/dL)
sanguineo Cualitativa Nominal 4 =58 a 146 (mg/dL)

6 = Mayor de 147 (mg/dL)
Nivel de 0 = Mayor de 13.1 (g/dL)
hemoglobina en Cualitativa Nominal 1=12a13(g/dL)

sangre

3=10a 11.9 (g/dL)

25



Nombre de Tipo de Escala de Valores de las variables
variables variable medicion

6 = Menor de 10 (g/dL)

0 = Mayor de 110 (mmHg)
Presion arterial Cualitativa Nominal 1 =100 a 109 (mmHg)
sistolica 2 =90 a 99 (mmHg)

3 = Menor de 90 (mmHQ)
Frecuencia o . 0 = Menor de 100 (Ipm)
cardiaca Cualitativa Nominal 1= Mayor de 100 (Ipm)
Melena Cualitativa Nominal 0 f Sin melena

1 = Con melena
Sincope Cualitativa Nominal 0 f Sin sihcope

2 = con sincope
Enfermedad 0 = Sin enfermedad hepética

e Cualitativa Nominal 2 = Con enfermedad
hepatica hepat
epéatica

Falla cardiaca Cualitativa Nominal 0 f Sin falla cardlqca

2 = Con falla cardiaca
E_ndos_copla Cualitativa Nominal 0 f Sin endoscop|_a
digestiva 1 = con endoscopia
Endoscopia _
digestiva de Cualitativa Nominal 0 _ Menor de 12 horas

: 1 = Mayor de 12 horas

urgencia

1 = Hemorragia de tubo
Tipo de hemorragia Cualitativa Nominal digestivo alto

digestiva

2 = Hemorragia de tubo
digestivo bajo

Elabor6: Alma Alejandra Mejia Marcial / Médico Residente de MF
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13. DISENO ESTADISTICO

Para este apartado se consideraran los siguientes puntos:

El analisis estadistico se llevd a cabo a través del programa SPSS 20 de Windows. Para
el analisis de los resultados se utilizaron medidas de tendencia central (media, mediana,
moda) y de dispersién (desviacién estandar, varianza, rango, valor minimo y valor
méaximo), estimacion de medias y proporciones con intervalos de confianza; ademas de
distribucion de frecuencias y porcentajes.

El tipo de muestra fue representativo de la poblacion urbana, con un intervalo de
confianza del 90%, se calculé a través de la prevalencia de la enfermedad que fue de
46.6%.
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14. INTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se creo una hoja de recolecciéon de datos (ANEXO 1) donde se registraron las variables
sociodemogréficas: edad, sexo, ocupacion, estado civil, escolaridad, religion; también se
registraron las variables de la es la escala Glasgow Blatchford la cual fue disefiada para
evaluar el riesgo de mortalidad en pacientes con hemorragia de tubo digestivo alto, la
bibliografia revisada indica que es un predictor superior a otras escalas disefiadas para
el mismo fin; considera parametros clinicos y de laboratorio que son posibles de obtener
en el servicio de urgencias, con los pacientes que acuden con esta patologia.

Los parametros clinicos evaluados son: melena y sincope.

Los datos de laboratorio evaluados son: nitrbgeno ureico sanguineo, nivel de
hemoglobina en sangre (hombre y mujer valores normales), presion arterial sistélica y
frecuencia cardiaca.

También considero antecedentes patolégicos como son: enfermedad hepatica y falla
cardiaca.

La escala tiene una puntuacién maxima de 26 puntos, asignando las puntuaciones a los
paradmetros medidos de la siguiente forma: urea plasmatica (mg/dl) si se encuentra en el
rango de = 38 < 47 valor en la escala 2 puntos, = 47 < 58 valor en la escala 3 puntos, =
58 < 147 valor en la escala 4 puntos, = 147 valor en la escala 6 puntos; Hemoglobina
(g/dl), en varones = 12.0 < 13.0 se asigna 1 punto, = 10.0 < 12.0 se asigna 3 puntos, <
10.0 se asigna 6 puntos; Hemoglobina (g/dl) en mujeres = 10.0 < 12.0 se asigna 1 punto,
< 10.0 se asignan 6 puntos; tension arterial sistolica (mmHg) si se encuentra entre los
rangos 100-109 corresponde 1 punto, 90-99 corresponde 2 puntos, < 90 corresponde 3
puntos; también considera los marcadores como son Pulso = 100 Ipm con asignacion de
1 punto, presentacion con melenas asignacion 1 punto, presentacion con sincope
asignandole 2 puntos, enfermedad hepética previa asignandole 2 puntos y fallo cardiaca
con asignacion de 2 puntos.

Con este puntaje se obtuvo el riesgo de mortalidad, considerando: Riesgo de mortalidad
bajo (0 — 12 puntos), Riesgo de mortalidad alto (> de 13 puntos).
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15. METODO DE RECOLECCION DE DATOS

La informacion requerida se obtuvo de los pacientes hospitalizados en el area de
urgencias adultos del HGZ UMF No 8 del IMSS, los pacientes o unidades de andlisis
fueron los diagnosticados con hemorragia de tubo digestivo.

El paciente se encontraba Hemodindmicamente estable y consiente, se le informo del
protocolo de investigacion, posteriormente fue presentado el consentimiento informado
para la realizacion del protocolo, el fue llenado de forma libre sin hechos de coercién.

Fue entrevistado el paciente para obtener las variables sociodemograficas del
instrumento de recoleccion de datos.

Posteriormente se interrogdé al paciente sobre variables clinicas de interés: melena,
sincope, enfermedad hepética y falla cardiaca, las cuales también fueron registradas en
el instrumento de recoleccion de datos.

Del expediente clinico en el apartado de hoja de enfermeria se obtuvieron los parametros
de: presion arterial sistolica y frecuencia cardiaca; en el apartado de examenes de
laboratorio y gabinete del expediente clinico se obtuvieron las variables: nitrégeno ureico
sanguineo y nivel de hemoglobina en sangre; en caso de no encontrarse estudios de
laboratorio impresos en el expediente clinico, se verific6 en el sistema electronico de
registro de estudios de laboratorio, siendo estos en formato electronico y considerados
también de validez oficial para este protocold.

El tiempo estimado para este proceso fue de 30 minutos maximo.

Posteriormente se verifico el correcto llenado del instrumento de recoleccion de datos vy,
se procedio a la estimacion de la puntuacién obtenida en la hoja de recoleccion de datos,
finalmente se integro la informacion obtenida en una base de datos electronica con el uso
de programa de Excel, para el andlisis correspondiente que se realizard en etapas
posteriores de este protocolo en el programa estadistico SPSS version 20.
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16. MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS

Control de sesgo de informacion

La informacion utilizada fue seleccionada de los mejores argumentos cientificos
(medicina basada en evidencias), para la resolucion de los problemas que la
practica médica cotidiana plantea para la patologia de interés de este protocolo
(hemorragia de tubo digestivo alto).

El asesor clinico tuvo la potestad a través de su experiencia profesional para
redirigir la informacion seleccionada en las unidades de analisis.

El formato creado para la recoleccion de datos fue sometido a una revision por los
asesores de la investigacion y asesor clinico, para verificar su correcta estructura
y la precision de los datos.

Las unidades de andlisis (pacientes) cumplieron con los criterios de inclusion
establecidos en este protocolo.

Los avances registrados en bases de datos electronicas fueron revisados
bimestralmente por asesores clinicos.

La informacion bibliografica de referencia fue de articulos recientes (con un
margen de 5 afios de antigiiedad de la publicacion).

Control de sesgos de seleccidn

Con base a la prevalencia nacional de la Hemorragia de tubo digestivo, se calcul6
el tamafio de la muestra para la tesis, siendo un estudio transversal y descriptivo,
el tamafio de muestra correspondio a 230 pacientes, con un intervalo de confianza
de 90% y con una proporcion del 0.30, con una amplitud total del intervalo de
confianza 0.10.

Se eligieron grupos representativos en base a criterios de inclusion, exclusiéon y
eliminacion.

Control de sesgos de medicion

Fue utilizada la Escala Glasgow-Blatchford para la evaluacion de riesgo de
mortalidad en pacientes con hemorragia de tubo digestivo alto, la cual ya ha sido
validada, nacional e internacionalmente, esta se anexo en el instrumento de
recoleccion de datos, el cual posterior a su llenado fue verificada la informacion
registrada en este.

La puntuacion obtenida en la escala fue registrada por el investigador el cual tiene
conocimiento de los puntos a evaluar, para la estratificacion del riesgo de
mortalidad.
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Control de sesgos de andlisis

e Fueron utilizadas herramientas electronicas para almacena miento de informacion,
bases de datos en Excel y el programa SPSS version 20.

e Los errores de captura fueron minimizados durante el proceso de andlisis de datos
con una segunda verificacion de la informacion registrada, con ayuda del asesor.

e Lainformacién almacenada en las bases de datos fue gestionada en el programa
SPSS, para la elaboracion de tablas y graficos; ademas se obtuvieron medidas de
tendencia central (media, mediana, moda) y de dispersién (desviacion estandar,
varianza, rango, valor minimo y valor maximo), estimacion de medias y
proporciones con intervalos de confianza; también fueron incluidas, tasas,
frecuencias y porcentajes.

e Los resultados obtenidos de los analisis estadisticos no se manipularon, con la

intencidn de lograr objetivos concordantes a las conclusiones, ya que este trabajo
se realiz0 bajo criterios éticos.
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18. RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FISICOS Y FINANCIEROS

Recursos humanos

Un investigador: Dra. Mejia Marcial Alma Alejandra

Un aplicador de encuestas: Dra. Mejia Marcial Alma Alejandra

Un recolector de datos: Dra. Mejia Marcial Alma Alejandra

Director de protocolo: Dr. Vilchis Chaparro Eduardo

Asesor experimental: Dr. Espinoza Anrubio Gilberto

Asesor clinico: Dr. Sanchez Pineda Jorge

Recursos materiales

Computadora portatil, para registrar la informacion de la investigacion, en
programas o bases de datos: Excel y SPSS.

Impresora laser.

Servicio de fotocopiado para reproducir instrumento de evaluacién para
hemorragia de tubo digestivo alto.

Lapices.

Borradores y corrector liquido en forma de boligrafo.

Hojas blancas tamafio carta.

Registro electronico de reportes de laboratorio.

Carpetas tamafio carta para almacenar instrumentos de recoleccion de
datos.

Camara de celular para almacenar reportes de laboratorio que no se
encuentran impresos en expediente clinico de las unidades de analisis
(pacientes).

Baumanometros calibrados.

Estetoscopios.

Reloj.

Oximetro de pulso.

USB de 16 GB

Acceso a internet.

Recursos fisicos

Se utilizaron las Instalaciones en el area de urgencias adulto del HGZ/UMF No. 8
“Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, hospitalizacion.

Recursos financieros

Los gastos generados en el desarrollo de esta investigacion fueron financiados por
el médico residente en Medicina Familiar Dra. Alma Alejandra Mejia Marcial.
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19. CONSIDERACIONES ETICAS

Se apega a la Declaracion de Helsinki siendo considerados los preceptos en este
protocolo de investigacion. La Asociacion Médica Mundial (AMM) promulgé la
Declaracion de Helsinki como una propuesta de principios éticos para investigacion
médica en seres humanos, incluida la investigacion del material humano y de
informacion identificables, los apartados que son de interés son los siguientes:

Apartado 6: El proposito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las
intervenciones preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y
tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas
continuamente a través de la investigacion para que sean seguras, eficaces,
efectivas, accesibles y de calidad.

Apartado 7: La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para
promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud
y sus derechos individuales.

Apartado 10: Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales
y juridicos para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual
gue las normas y estandares internacionales vigentes. No se debe permitir que un
requisito ético, legal o juridico nacional o internacional disminuya o elimine
cualguiera medida de proteccion para las personas que participan en la
investigacion establecida en esta Declaracion.

Apartado 22: El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben
describirse claramente y ser justificados en un protocolo de investigacion. El
protocolo debe hacer referencia siempre a las consideraciones éticas que fueran
del caso y debe indicar codmo se han considerado los principios enunciados en esta
Declaracion.

Apartado 25: La participacion de personas capaces de dar su consentimiento
informado en la investigacion médica debe ser voluntaria.

A nivel nacional se considerara la Ley General de Salud; con fundamento en lo
dispuesto por los Articulos 13 Inciso A, Fraccion |, 14 y 96 de la Ley General de
Salud, 50. Inciso Ay 113 al 120 del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacién para la Salud y Articulo 22 Fraccion V del Reglamento
Interior de la Secretaria de Salud. Se integra la carta de consentimiento informado
del protocolo de investigacién. Ver anexo 2.

El Codigo de Etica de los servidores publicos del Gobierno Federal, las Reglas de
Integridad para el ejercicio de la funcién publica, y los Lineamientos generales para
propiciar la integridad de los servidores publicos y para implementar acciones
permanentes que favorezcan su comportamiento ético, a través de los Comités de
Etica y de Prevencion de Conflictos de Interés.
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La carta de los derechos generales de los médicos y la carta de derechos generales
de las pacientes y los pacientes.

Acuerdo por el que se emiten las Disposiciones Generales para la integracion y
funcionamiento de los Comités Hospitalarios de Bioética y se establecen las
unidades hospitalarias que deben contar con ellos, de conformidad con los criterios
establecidos por la Comision Nacional de Bioética. (DOF 31-10-2016)

Guia Nacional para la integracién y el funcionamiento de los Comités Hospitalarios
de Bioética. 5a. Edicion.
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20. RESULTADOS

Se estudiaron 230 pacientes derechohabientes del HGZ/UMF No. 8 “Dr. Gilberto
Flores Izquierdo”, hospitalizados en el servicio de Urgencias Adultos.

La media de edad fue de 64.16 afios, con una mediana de 66 afios y, una moda de
66 afos. Ademas, cuenta con una desviacion estandar de 15.23 afos, un valor
minimo de 23 afos y valor maximo de 97 afios.

Al revisar la seccion de los rangos de edad se encontro 5 (2.2%) de 18 a 30 afios
de edad, 26 (11.3%) de 31 a 45 afos, 53 (23%) de 46 a 60 afios y, 146 (63.5%) de
61 a 100 afos. (ver tablay grafica 1)

Respecto al sexo de los pacientes se encontré 104 (45.2 %) pertenecientes al sexo
femenino y 126 (54.8%) al sexo masculino. (ver tabla y grafica 2)

Dentro del rubro de estado civil se encontr6 que 20 (8.7%) eran solteros, 130
(56.5%) casados, 10 (4.3%) divorciados, 32 (13.9%) viudos y, 38 (16.5%) en union
libre. (Ver tabla y grafica 3)

De acuerdo a la escolaridad se observé que 50 (21.7%) cursaron primaria, 120
(52.2%) secundaria, 28 (12.2%) bachillerato, 26 (11.3%) licenciatura y, 6 (2.6%) sin
estudios. (Vertablay grafica 4)

En la categoria de ocupacion se encontré que 113 (49.1%) eran empleados, 11
(4.8%) desempleados, 101 (43.9%) pensionados, 3 (1.3%) se dedicaban al hogary,
2 (0.9%) estudiantes. (Ver tabla y grafica 5)

En el apartado de religion se reporté que 191 (83%) eran catdlicos, 12 (5.2%) testigo
de Jehova, 10 (4.3%) cristianos, 5 (2.2%) otra religion y, 12 (5.2%) no tiene una
rellglén (Ver tabla y gréafica 6)

Dentro de los rangos bioguimicos el nitrégeno ureico sanguineo (BUN) de los
pacientes, se encontrd 72 (31.3%) de 0 a 37 mg/dL, 68 (29.6%) de 38 a 36 mg/dL,
27 (11.7%) de 47 a 57 mg/dL, 36 (15.7%) de 58 a 146 mg/dL y, 27 (11.7%) mayor
de 147 mg/dL. (Ver tabla y grafica 7)

En lo que respecta a los rangos de Hemoglobina (Hb), se encontr6 1 (0.4%) mayor
de 13.1 g/dL, 72 (31.3%) de 12 a 13 g/dL, 38 (16.5%) de 10 a 11.9 g/dL, 119 (51.7%)
menor de 10 g/dL. (Ver tabla y gréafica 8)

En cuanto a la presion arterial sistdlica registrada a los pacientes al momento de la
admision, se encontro 120 (52.2%) mayor de 110 mmHg, 30 (13%) de 100 a 109

mmHg, 9 (3.9%) de 90 a 99 mmHg, y 71 (30.9%) menor de 90 mmHg. (ver tabla y grafica
9)
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Respecto a la frecuencia cardiaca que tuvieron los pacientes al momento de la
admision, se observé que 139 (60.4%) menor de 100 Ipm y 91 (39.6%) mayor de
100 Ipm (Ver tabla y gréafica 10)

En el apartado de datos clinicos, los pacientes con melena fueron 224 (97.4%) y sin
melena 6 (2.6%). (Ver tabla y gréafica 11)

En cuanto al dato clinico de sincope, se encontro que 221 (96.1%) no lo tuvieron y
9 (3.9%) si presentaron sincope. (ver tabla y grafica 12)

En el rubro de comorbilidades asociadas, se observo que 155 (67.4%) no presento

enfermedad hepatica previa y, 75 (32.6%) si tuvieron enfermedad hepatica previa.
(Ver tabla y gréfica 13)

En lo que respecta a falla cardiaca se encontré que 195 (84.8%) no presentaron
falla cardiaca y, 35 (15.2%) si tuvieron falla cardiaca. (ver tabla y grafica 14)

En cuanto a la estratificacion del riesgo de mortalidad, se logré identificar que 150
(65,2%) presentaban bajo riesgo y 80 (34.8%) fueron de alto riesgo. (vertablay grafica 15)

Al revisar la seccion de endoscopias, se observé que a 35 (15.2%) pacientes no se

sometieron a procedimiento y a 195 (84.8%) si se les realiz6 endoscopia. (ver tablay
grafica 16)

En el apartado de endoscopias urgentes realizadas antes de las 12 horas de su
ingreso al servicio de urgencias, se encontrd que se realizé 1 (0.4%) y 229 (99.6%)

después de las 12 primeras horas de ingreso al servicio de urgencias. (ver tabla y grafica
17)

De acuerdo con la clasificacién del tipo de hemorragia de tubo digestivo se observo
que 211 (91%) fueron hemorragias de tubo digestivo alto y 19 (8.3%) hemorragias
de tubo digestivo bajo. (ver tablay grafica 18)

Al realizar la asociacion de sexo con riesgo de mortalidad en pacientes con
hemorragia de tubo digestivo, se identificé que el sexo femenino 71 (30.9 %) tienen
bajo riesgo y 33 (14.3%) alto riesgo; mientras que en el sexo masculino 79 (34.3 %)
tienen bajo riesgo y 47 (20.4 %) alto riesgo. (ver tabla y grafica 19)

En la seccién de rango de edad se realiz6 la asociacién con riesgo de mortalidad
con pacientes con hemorragia de tubo digestivo, encontrdndose que en el rango de
18 a 30 afos 4 (1.7 %) tienen bajo riesgo y 1 (0.4 %) alto riesgo, en el rango de 31
a 45 afos 18 (7.8 %) tienen bajo riesgo y 8 (3.5 %) alto riesgo de mortalidad, en el
rango de 46 a 60 afos 37(16.1 %) tienen bajo riesgo y 16 (7%) alto riesgo, y
finalmente en el rango de 61 a 100 afios 91 (39.6 %) tienen bajo riesgo y 55 (23.9%)
alto riesgo. (ver tabla y grafica 20)
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Al correlacionar el estado civil con riesgo de mortalidad por hemorragia de tubo
digestivo, se identificd que en el apartado de soltero 18 (7.8 %) tienen bajo riesgo y
2 (0.9 %) tienen alto riesgo, en el rubro de casado 84 (36.5 %) tienen bajo riesgo y
46 (20 %) alto riesgo, en el apartado de divorciado 5 (2.2 %) tienen bajo riesgo y 5
(2.2 %) tienen alto riesgo, en el rubro de viudo 20 (8.7 %) tienen bajo riesgo y (12
(5.2 %) alto riesgo, finalmente en el apartado de union libre 23 (10 %) tienen bajo y
15 (6.5 %) alto riesgo. (Ver tabla y gréafica 21)

En la asociacidon de la ocupacion y el riesgo de mortalidad por hemorragia de tubo
digestivo, se observé que en el rubro de empleado 78 (33.9 %) tienen bajo riesgo y
35 (15.2 %) alto riesgo, en la categoria de desempleado 7 (3 %) tienen bajo riesgo
y 4 (1.7 %) alto riesgo, en la seccién de pensionado 60 (26.1 %) tienen bajo riesgo
y 41 (17.8 %) alto riesgo, en el rubro de hogar 3 (1.3 %) tienen bajo riesgo y no
presenté alto riesgo, finalmente en el apartado de estudiante 2 (0.9 %) tienen bajo
riesgo y no presento alto riesgo . (ver tabla y grafica 22)

Al realizar la asociaciéon de religion con el riesgo de mortalidad por hemorragia de
tubo digestivo, se identificdé que en el rubro de catdlico 126 (54.8 %) tienen bajo
riesgo y 65 (28.3 %) alto riesgo, en el apartado de testigo de Jehova 6 (2.6 %) tienen
bajo riesgo y 6 (2.6 %) alto riesgo, en el componente de Cristiano 5 (2.2 %) tienen
bajo riesgo y 5 (2.2 %) alto riesgo, en el rubro de otras religiones no especificadas
4 (1.7 %) tienen bajo riesgo y 1 (0.4 %) alto riesgo, finalmente en categoria sin
religion 9 (3.9 %) tienen bajo riesgo y 3 (1.3 %) alto riesgo. (ver tabla y grafica 23)

En cuanto a la asociacion de escolaridad y riesgo de mortalidad por hemorragia de
tubo digestivo, se logré observar que para aquellos con educacién primaria 38 (16.5
%) tienen bajo riesgo y 12 (5.2 %) alto riesgo, con secundaria 81 (35.2 %) tienen
bajo riesgo y 39 (17 %) alto riesgo, bachillerato 17 (7.4 %) tienen bajo riesgo y 11
(4.8 %) alto riesgo, con nivel superior licenciatura 10 (4.3 %) tienen bajo riesgo y 16
(7 %) alto riesgo y aquellos sin estudios 4 (1.7 %) tienen bajo riesgo y 2 (0.9 %) alto
riesgo. (Ver tabla y gréafica 24)

En la asociacién de parametros bioquimicos el nitrégeno ureico sanguineo (BUN) y
riesgo de mortalidad por hemorragia de tubo digestivo, se encontré que para los
valores de 0 a 37 mg/dL 68 (29.6 %) tienen bajo riesgo y 4 (1.7 %) alto riesgo, 38 a
46 mg/dL 53 (23 %) tiene bajo riesgo y 15 (6.5 %) alto riesgo, 47 a 57 mg/dL 18 (7.8
%) tiene bajo riesgo y 9 (3.9 %) alto riesgo, 58 a 146 mg/dL 11 (4.8 %) tiene bajo
riesgo y 25 (10.9 %) alto riesgo, finalmente para mayores de 147 mg/dL 27 (11.7 %)
tiene alto riesgo. ver tablay grafica 25

Al realizar la asociacion de niveles de hemoglobina y riesgo de mortalidad por
hemorragia de tubo digestivo, se observé que para los valores mayores de 13.1 g/dL
1 (0.4 %) tienen bajo riesgo, 12 a 13 g/dL 71 (30.9 %) tienen bajo riesgo y 1 (0.4 %)
alto riesgo, 10 a 11.9 g/dL 36 (15.7 %) tienen bajo riesgo y 2 (0.9 %) alto riesgo,
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finalmente los valores menores a 10 g/dL 42 (18.3 %) tienen bajo riesgo y 77 (33.5
%) alto riesgo. Ver tabla y gréfica 26

En cuanto a la asociacion de presion arterial sistolica registrada al momento de la
admision y el riesgo de mortalidad por hemorragia de tubo digestivo, se encontro
gue para valores mayores de 110 mmHg 112 (48.7 %) tienen bajo riesgo y 8 (3.5
%) alto riesgo, 100 a 109 mmHg 26 (11.3 %) tienen bajo riesgo y 4 (1.7 %) alto
riesgo, 90 a 99 mmHg 6 (2.6 %) tienen bajo riesgo y 3 (1.3 %) alto riesgo, para

valores menores de 90 mmHg 6 (2.6 %) tienen bajo riesgo y 65 (28.3 %) alto riesgo.
Ver tabla y gréfica 27

Referente a la asociacion de frecuencia cardiaca registrada al momento de la
admision y el riesgo de mortalidad por hemorragia de tubo digestivo, se observo que
para valores menores de 100 Ipm 130 (56.5 %) tienen bajo riesgo y 9 (3.9 %) alto
riesgo y en los que se registraron valores mayores de 100 Ipm 20 (8.7 %) tienen
bajo riesgo y 71 (30.9 %) alto riesgo. ver tabla y grafica 28

En el apartado de melena como dato clinico al momento de la admision y la
asociacion del riesgo de mortalidad por hemorragia de tubo digestivo, se encontré
gue los que no tuvieron melena 5 (2.2 %) tienen bajo riesgo, y 1 (0.4 %) alto riesgo;
referente a los que si tuvieron melena 145 (63 %) tienen bajo riesgo y 79 (34.3 %)
alto riesgo. Ver tabla y gréfica 29

Al realizar la asociacién del sintoma de sincope y riesgo de mortalidad por
hemorragia de tubo digestivo, se observo que los que no presentaron sincope 150
(65.2 %) tienen bajo riesgo, y 71 (30.9 %) alto riesgo; y con sincope 9 (3.9 %) tiene
alto riesgo. ver tabla y grafica 30

En la asociacion de comorbilidades como es la enfermedad hepatica previa y riesgo
de mortalidad por hemorragia de tubo digestivo, se observé que con enfermedad
hepética previa 132 (57.4 %) tienen bajo riesgo, y 23 (10 %) alto riesgo; y sin

enfermedad hepatica 18 (7.8 %) bajo riesgo y 57 (24.8 %) alto riesgo. ver tabla y grafica
31

Respecto a la asociacion de falla cardiaca y riesgo de mortalidad por hemorragia de
tubo digestivo, se identificd que sin falla cardiaca 147 (63.9 %) tienen bajo riesgo, y
48 (20.9 %) alto riesgo; y con falla cardiaca 3 (1.3 %) tienen bajo riesgo y 32 (13.9
%) alto riesgo. ver tablay grafica 32

En cuanto a la asociacibn de endoscopias realizadas con fines diagndsticos
terapéuticos y riesgo de mortalidad por hemorragia de tubo digestivo, se observo
gue sin endoscopia 12 (5.2 %) tiene bajo riesgo, y 23 (10 %) alto riesgo; y con
endoscopia 138 (60 %) tiene bajo riesgo, y 57 (24.8 %) alto riesgo. ver tabla y grafica 33
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Al realizar la asociacion de endoscopias realizadas en un intervalo de tiempo menor
de 12 horas desde el ingreso al servicio de urgencias y riesgo de mortalidad por
hemorragia de tubo digestivo, se identifico que endoscopias realizadas menor de 12
horas 1 (0.40 %) tiene bajo riesgo; mayor de 12 horas 149 (64.8 %) tienen bajo
riesgo, y 80 (34.8 %) alto riesgo. Ver tabla y grafica 34

En la asociacion del tipo de hemorragia y riesgo de mortalidad por hemorragia de
tubo digestivo, se observo que para la hemorragia de tubo digestivo alto 134 (58.3
%) tienen bajo riesgo, y 77 (33.5 %) alto riesgo; en el tipo de hemorragia digestiva
baja 16 (7 %) tienen bajo riesgo y 3 (1.3 %) alto riesgo. Ver tabla y grafica 35
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TABLA 1. RANGO DE EDAD DE PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUBO
DIGESTIVO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS ADULTOS DEL HGZ/UMF No.8

RANGO DE EDAD

(ANOS) FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
18 a 30 5 2.2
31 a45 26 11.3
46 a 60 53 23.0
61 a 100 146 63.5
Total 230 100

Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacién del riesgo de mortalidad en pacientes
con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores
Izquierdo”, 2018.

GRAFICA 1. RANGO DE EDAD DE PACIENTES CON HEMORRAGIA DE
TUBO DIGESTIVO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS ADULTOS DEL
HGZ/UMF No.8
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Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacién del riesgo de mortalidad en
pacientes con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto
Flores lzquierdo”, 2018.
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TABLA 2. SEXO DE PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO
EN EL SERVICIO DE URGENCIAS ADULTOS DEL HGZ/UMF No.8

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Femenino 104 45.2
Masculino 126 54.8

Total 230 100

Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacién del riesgo de mortalidad en
pacientes con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto

Flores lzquierdo”, 2018.

GRAFICA 2. SEXO DE PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUBO
DIGESTIVO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS ADULTOS DEL HGZ/UMF
No.8

= MASCULINO = FEMENINO

Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacién del riesgo de mortalidad en
pacientes con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/ UMF No. 8 “Dr. Gilberto

Flores lzquierdo”, 2018.
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TABLA 3. ESTADO CIVIL DE PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUBO
DIGESTIVO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS ADULTOS DEL HGZ/UMF No.8

ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Soltero 20 8.7
Casado 130 56.5

Divorciado 10 4.3
Viudo 32 13.9
Union libre 38 16.5
Total 230 100

Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacidn del riesgo de mortalidad en pacientes
con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores
Izquierdo”, 2018.

GRAFICA 3. ESTADO CIVIL DE PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUBO
DIGESTIVO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS ADULTOS DEL HGZ/UMF
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Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacién del riesgo de mortalidad en
pacientes con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/ UMF No.8 “Dr. Gilberto
Flores lzquierdo”, 2018.
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TABLA 4. ESCOLARIDAD DE PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUBO
DIGESTIVO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS ADULTOS DEL HGZ/UMF No.8

ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Primaria 50 21.7
Secundaria 120 52.2
Bachillerato 28 12.2
Licenciatura 26 11.3
Sin estudios 6 2.6
Total 230 100

Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacidn del riesgo de mortalidad en pacientes
con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores
Izquierdo”, 2018.

GRAFICA 4. ESCOLARIDAD DE PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUBO
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TABLA 5. OCUPACION DE PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUBO
DIGESTIVO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS ADULTOS DEL HGZ/UMF No.8

OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Empleado 113 49.1
Desempleado 11 4.8
Pensionado 101 43.9
Hogar 3 1.3
Estudiante 2 0.9
Total 230 100

Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacidn del riesgo de mortalidad en pacientes
con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores
Izquierdo”, 2018.
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TABLA 6. RELIGION DE PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUBO
DIGESTIVO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS ADULTOS DEL HGZ/UMF No.8

RELIGION FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Catdlica 191 83
Testigo de Jehova 12 5.2
Cristiano 10 4.3
Otra 5 2.2
Sin religion 12 5.2
Total 230 100

Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacidn del riesgo de mortalidad en pacientes
con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores
Izquierdo”, 2018.
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TABLA 7. NITROGENO UREICO SANGUINEO DE PACIENTES CON
HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
ADULTOS DEL HGZ/UMF No.8

BUN (mg/dL) FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
0a37 72 31.3
38 a 46 68 29.6
47 a 57 27 11.7
58 a 146 36 15.7
Mayor de 147 27 11.7
Total 230 100

Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacion del riesgo de mortalidad en pacientes
con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores
Izquierdo”, 2018.
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TABLA 8. HEMOGLOBINA DE PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUBO
DIGESTIVO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS ADULTOS DEL HGZ/UMF No.8

HB (g/dL) FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Mayor 13.1 1 0.4
12a13 72 31.3
10a11.9 38 16.5
Menor 10 119 51.7
Total 230 100

Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacion del riesgo de mortalidad en pacientes
con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores
lzquierdo”, 2018.
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TABLA 9. PRESION ARTERIAL SISTOLICA DE PACIENTES CON
HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
ADULTOS DEL HGZ/UMF No.8

PRESION ARTERIAL

SISTOLICA (mmHg) FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Mayor de 110 120 52.2
100 a 109 30 13
90 a 99 9 3.9
Menor de 90 71 30.9
Total 230 100

Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacion del riesgo de mortalidad en pacientes
con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores
Izquierdo”, 2018.

GRAFICA 9. PRESION ARTERIAL SISTOLICA DE PACIENTES CON
HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
ADULTOS DEL HGZ/UMF No.8

52.2%

PORCENTAIJE (%)

Mayor 110 100 a 109 90a99 Menor 90
PRESION ARTERIAL SISTOLICA (mmHg)

Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacién del riesgo de mortalidad en
pacientes con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/ UMF No.8 “Dr. Gilberto
Flores lzquierdo”, 2018.

50




TABLA 10. FRECUENCIA CARDIACA DE PACIENTES CON HEMORRAGIA DE
TUBO DIGESTIVO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS ADULTOS DEL
HGZ/UMF No.8

FRECUENCIA
CARDIACA (Ipm) FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Menor de 100 139 60.4
Mayor de 100 91 39.6
Total 230 100

Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacidn del riesgo de mortalidad en pacientes
con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores
lzquierdo”, 2018.
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TABLA 11. SIGNO CLINICO MELENA EN PACIENTES CON HEMORRAGIA DE
TUBO DIGESTIVO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS ADULTOS DEL
HGZ/UMF No.8

MELENA FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Sin melena 6 2.6
Con melena 224 97.4
Total 230 100

Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacion del riesgo de mortalidad en pacientes
con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores
Izquierdo”, 2018.
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TABLA 12. SINCOPE EN PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUBO
DIGESTIVO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS ADULTOS DEL HGZ/UMF No.8

SINCOPE FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
No 221 96.1
Si 9 3.9
Total 230 100

Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacion del riesgo de mortalidad en pacientes
con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores

lzquierdo”, 2018.
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Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacién del riesgo de mortalidad en
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TABLA 13. ENFERMEDAD HEPATICA PREVIA EN PACIENTES CON
HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
ADULTOS DEL HGZ/UMF No.8

ENFERMEDAD
HEPATICA PREVIA FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Si 155 67.4
No 75 32.6
Total 230 100

Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacidn del riesgo de mortalidad en pacientes
con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores
lzquierdo”, 2018.
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TABLA 14. FALLA CARDIACA EN PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUBO
DIGESTIVO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS ADULTOS DEL HGZ/UMF No.8

FALLA CARDIACA FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
No 195 84.8
Si 35 15.2
Total 230 100

Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacidn del riesgo de mortalidad en pacientes
con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores
lzquierdo”, 2018.
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TABLA 15. RIESGO DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON HEMORRAGIA
DE TUBO DIGESTIVO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS ADULTOS DEL
HGZ/UMF No.8

RIESGO FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Bajo riesgo 150 65.2
Alto riesgo 80 34.8
Total 230 100

Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacion del riesgo de mortalidad en pacientes
con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores
Izquierdo”, 2018.
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TABLA 16. ENDOSCOPIAS REALIZADAS A PACIENTES CON HEMORRAGIA
DE TUBO DIGESTIVO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS ADULTOS DEL
HGZ/UMF No.8

ENDOSCOPIA FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Sin endoscopia 35 15.2
Con endoscopia 195 84.8
Total 230 100

Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacion del riesgo de mortalidad en pacientes
con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores
Izquierdo”, 2018.
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TABLA 17. ENDOSCOPIAS URGENTES REALIZADAS A PACIENTES CON
HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
ADULTOS DEL HGZ/UMF No.8

ENDOSCOPIAS FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Urgente 1 0.4
No urgente 229 99.6
Total 230 100

Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacion del riesgo de mortalidad en pacientes
con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores
Izquierdo”, 2018.
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pacientes con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/ UMF No.8 “Dr. Gilberto
Flores lzquierdo”, 2018.
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TABLA 18. TIPO DE HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO EN PACIENTES
DEL SERVICIO DE URGENCIAS ADULTOS DEL HGZ/UMF No.8

TIPO DE HEMORRAGIA FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Alto 211 91.7
Bajo 19 8.3
Total 230 100

Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacidn del riesgo de mortalidad en pacientes
con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores
lzquierdo”, 2018.

GRAFICA 18. TIPO DE HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO EN PACIENTES
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TABLA 19. RELACION ENTRE SEXO Y RIESGO DE MORTALIDAD EN
PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS ADULTOS DEL HGZ/UMF No.8

RIESGO DE MORTALIDAD

BAJO RIESGO ALTO RIESGO TOTAL
L= FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE
FEMENINO 71 30.9% 33 14.3% 104 45.2%
MASCULINO 79 34.3% 47 20.4% 126 54.8 %
TOTAL 150 65.2% 80 34.8% 230 100 %

Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacién del riesgo de mortalidad en pacientes
con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”,
2018.
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TABLA 20. RELACION ENTRE RANGO DE EDAD Y RIESGO DE MORTALIDAD
EN PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO EN EL SERVICIO
DE URGENCIAS ADULTOS DEL HGZ/UMF No.8

RIESGO DE MORTALIDAD

BAJO RIESGO ALTO RIESGO TOTAL
RANGO FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE
18a30 4 1.7 % 1 0.4 % 5 2.2 %
31a45 18 7.8% 8 3.5% 26 11.3%
46 2 60 37 16.1 % 16 7% 53 23 %
il a0 91 39.6 % 55 23.9% 146 63.5 %
TOTAL 150 65.2 % 80 34.8 % 230 100%

Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacién del riesgo de mortalidad en pacientes
con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”,
2018.
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TABLA 21. RELACION ENTRE ESTADO CIVIL Y RIESGO DE MORTALIDAD EN
PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS ADULTOS DEL HGZ/UMF No.8

RIESGO DE MORTALIDAD

ESTADO BAJO RIESGO ALTO RIESGO TOTAL
CIVIL FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE
SOLTERO 18 7.8 % 2 0.9 % 20 8.7 %
CASADO 84 36.5 % 46 20 % 130 56.5 %
DIVORCIADO 5 2.2 % 5 2.2% 10 4.3 %
VIUbo 20 8.7 % 12 5.2 % 32 13.9 %
UNION LIBRE 23 10.0 % 15 6.5 % 38 16.5 %
TOTAL 150 65.2 % 80 34.8 % 230 100 %

Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacién del riesgo de mortalidad en pacientes
con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”,

2018.
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TABLA 22. RELACION ENTRE OCUPACION Y RIESGO DE MORTALIDAD EN
PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS ADULTOS DEL HGZ/UMF No.8

RIESGO DE MORTALIDAD

’ BAJO RIESGO ALTO RIESGO TOTAL
OCUPACION
FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE
EMPLEADO 78 33.9% 35 15.2 % 113 49.1 %
DESEMPLEADO 7 3% 4 1.7 % 11 4.8 %
PENSIONADO 60 26.1 % 41 17.8 % 101 43.9 %
HOGAR 3 1.3% 0 0% 3 1.3%
ESTUDIANTE 2 0.9% 0 0% 2 0.9 %
TOTAL 150 65.2 % 80 34.8 % 230 100 %

Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacion del riesgo de mortalidad en pacientes con
hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018.

GRAFICA 22. RELACION ENTRE OCUPACION Y RIESGO DE MORTALIDAD EN
PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS ADULTOS DEL HGZ/UMF No.8
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pacientes con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/ UMF No.8 “Dr. Gilberto
Flores lzquierdo”, 2018.
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TABLA 23. RELACION ENTRE RELIGION Y RIESGO DE MORTALIDAD EN
PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS ADULTOS DEL HGZ/UMF No.8

RIESGO DE MORTALIDAD

. BAJO RIESGO ALTO RIESGO TOTAL
RELIGION .o ienciA  PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE
CATOLICA 126 54.8 % 65 28.3 % 191 83 %
TESTIGO DE
JEHOVA 6 2.6 % 6 2.6 % 12 52%
CRISTIANO 5 2.2% 5 2.2% 10 4.3 %
OTRA 4 1.7 % 1 0.4 % 5 22%
SIN
RELIGION 9 3.9% 3 1.3% 12 5.2%
TOTAL 150 65.2 % 80 34.8 % 230 100 %

Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacién del riesgo de mortalidad en pacientes
con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”,
2018.
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pacientes con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/ UMF No.8 “Dr. Gilberto
Flores lzquierdo”, 2018.
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TABLA 24. RELACION ENTRE ESCOLARIDAD Y RIESGO DE MORTALIDAD EN
PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS ADULTOS DEL HGZ/UMF No.8

RIESGO DE MORTALIDAD

BAJO RIESGO ALTO RIESGO TOTAL
ESCOLARIDAD
FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE

Primaria 38 16.5 % 12 52 % 50 21.7 %
Secundaria 81 35.2% 39 17 % 120 52.2 %
Bachillerato 17 7.4 % 11 4.8 % 28 12.2%
Licenciatura 10 4.3 % 16 7% 26 11.3%
Sin estudios 4 1.7% 2 0.9% 6 2.6 %
TOTAL 150 65.2 % 80 34.8 % 230 100 %

Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacién del riesgo de mortalidad en pacientes
con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores lIzquierdo”,
2018.
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pacientes con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/ UMF No.8 “Dr. Gilberto
Flores lzquierdo”, 2018.
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TABLA 25. RELACION ENTRE NITROGENO UREICO SANGUINEO Y RIESGO
DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO
EN EL SERVICIO DE URGENCIAS ADULTOS DEL HGZ/UMF No.8

RIESGO DE MORTALIDAD

BAJO RIESGO ALTO RIESGO TOTAL
BUN (mg/dL) FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE
0asr 68 29.6 % 4 1.7 % 72 31.3%
38 a46 53 23 % 15 6.5 % 68 29.6 %
47as57 18 7.8 % 9 3.9% 27 11.7 %
58 a 146 11 4.8 % 25 10.9 % 36 15.7 %
Mayor de 147 0 0% 27 11.7 % 27 11.7 %
TOTAL 150 65.2% 80 34.8 % 230 100 %

Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacién del riesgo de mortalidad en pacientes
con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores lIzquierdo”,
2018.
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TABLA 26. RELACION ENTRE HEMOGLOBINA Y RIESGO DE MORTALIDAD EN
PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS ADULTOS DEL HGZ/UMF No.8

RIESGO DE MORTALIDAD

HEMOGLOBINA BAJO RIESGO ALTO RIESGO TOTAL

(g/dL) FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE
Mayor de 13.1 1 0.4% 0 0.0% 1 0.4%
12a13 71 30.9% 1 0.4% 72 31.3%
10a11.9 36 15.7% 2 0.9% 38 16.5%
Menor de 10 42 18.3% 77 33.5% 119 51.7%
TOTAL 150 65.2% 80 34.8% 230 100.0%

Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacién del riesgo de mortalidad en pacientes
con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”,
2018.

GRAFICA 26. RELACION ENTRE HEMOGLOBINA Y RIESGO DE
MORTALIDAD EN PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO
EN EL SERVICIO DE URGENCIAS ADULTOS DEL HGZ/UMF No.8

X
X N
o) o
S o
™

S
Ll
<
[
=
(<]

&z X §F R
(o] S S 5
a

Bajo riesgo Alto riesgo

RIESGO DE MORTALIDAD

Mayorde 13.1 mH12a13 ®m10al1ll.9 E Menordel0

Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacién del riesgo de mortalidad en
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TABLA 27. RELACION ENTRE PRESION ARTERIAL SISTOLICA Y RIESGO DE
MORTALIDAD EN PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO EN
EL SERVICIO DE URGENCIAS ADULTOS DEL HGZ/UMF No.8

RIESGO DE MORTALIDAD

PRESION BAJO RIESGO ALTO RIESGO TOTAL
Agﬁﬁl;)\L FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE
Mayor de 110 112 48.7 % 8 3.5 % 120 52.2 %
100 a 109 26 11.3 % 4 1.7 % 30 13 %
90 a 99 6 2.6 % 3 1.3 % 9 3.9 %
Menor de 90 6 2.6 % 65 28.3 % 71 30.9 %
Total 150 65.2 % 80 34.8 % 230 100 %

Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacién del riesgo de mortalidad en pacientes
con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”,
2018.

GRAFICA 27. RELACION ENTRE PRESION ARTERIAL SISTOLICA Y RIESGO
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Flores lzquierdo”, 2018.
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TABLA 28. RELACION ENTRE FRECUENCIA CARDIACA Y RIESGO DE
MORTALIDAD EN PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO EN
EL SERVICIO DE URGENCIAS ADULTOS DEL HGZ/UMF No.8

RIESGO DE MORTALIDAD
FRECUENCIA BAJO RIESGO ALTO RIESGO TOTAL

CARDIACA
(Ipm) FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE
Menor de 100 130 56.5 % 9 3.9 % 139 60.4 %
Mayor de 100 20 8.7 % 71 30.9 % 01 39.6 %
Total 150 65.2 % 80 34.8 % 230 100 %

Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacién del riesgo de mortalidad en pacientes
con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”,

2018.
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Flores lzquierdo”, 2018.
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TABLA 29. RELACION ENTRE DATO CLINICO MELENA Y RIESGO DE
MORTALIDAD EN PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO EN
EL SERVICIO DE URGENCIAS ADULTOS DEL HGZ/UMF No.8

RIESGO DE MORTALIDAD

BAJO RIESGO ALTO RIESGO TOTAL
MELENA FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE
Sin melena 5 2.2 % 1 0.4 % 6 2.6 %
Con melena 145 63 % 79 34.3 % 224 97.4 %
Total 150 65.2 % 80 34.8 % 230 100 %

Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacion del riesgo de mortalidad en pacientes
con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”,
2018.
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pacientes con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/ UMF No.8 “Dr. Gilberto
Flores lzquierdo”, 2018.
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TABLA 30. RELACION ENTRE SINCOPE Y RIESGO DE MORTALIDAD EN
PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS ADULTOS DEL HGZ/UMF No.8

RIESGO DE MORTALIDAD
BAJO RIESGO ALTO RIESGO TOTAL

SINCOPE
FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE
Sin sincope 150 65.2 % 71 30.9 % 221 96.1 %
Con sincope 0 0 % 9 3.9 % 9 3.9 %
Total 150 65.2 % 80 34.8 % 230 100 %

Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacién del riesgo de mortalidad en pacientes
con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”,

2018.

GRAFICA 30. RELACION ENTRE SINCOPE Y RIESGO DE MORTALIDAD EN
PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS ADULTOS DEL HGZ/UMF No.8
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pacientes con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/ UMF No.8 “Dr. Gilberto

Flores lzquierdo”, 2018.
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TABLA 31. RELACION ENTRE ENFERMEDAD HEPATICA PREVIA Y RIESGO
DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO
EN EL SERVICIO DE URGENCIAS ADULTOS DEL HGZ/UMF No.8

RIESGO DE MORTALIDAD
ENFERMEDAD BAJO RIESGO ALTO RIESGO TOTAL
HEPATICA FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE

Con

enfermedad 132 57.4% 23 10 % 155 67.4 %
hepéatica

Sin

enfermedad 18 7.8 % 57 24.8 % 75 32.6 %
hepética

Total 150 65.2 % 80 34.8 % 230 100 %

Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacién del riesgo de mortalidad en pacientes
con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”,

2018.

GRAFICA 31. RELACION ENTRE ENFERMEDAD HEPATICA PREVIA Y
RIESGO DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUBO
DIGESTIVO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS ADULTOS DEL HGZ/UMF
No.8
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Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacién del riesgo de mortalidad en
pacientes con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/ UMF No.8 “Dr. Gilberto
Flores lzquierdo”, 2018.
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TABLA 32. RELACION ENTRE FALLA CARDIACA Y RIESGO DE MORTALIDAD
EN PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS ADULTOS DEL HGZ/UMF No.8

RIESGO DE MORTALIDAD

FALLA BAJO RIESGO ALTO RIESGO TOTAL
CARDIACA FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE
o 147 63.9 % 48 20.9 % 195 84.8 %
Con falla 3 13% 32 13.9% 35 15.2 %
Total 150 65.2 % 80 34.8 % 230 100 %

Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—-C E, Sanchez-P J. Evaluacién del riesgo de mortalidad en pacientes
con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”,

2018.
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Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—=C E, Sanchez-P J. Evaluacién del riesgo de mortalidad en
pacientes con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/ UMF No.8 “Dr. Gilberto

Flores lzquierdo”, 2018.
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TABLA 33. RELACION ENTRE ENDOSCOPIAS REALIZADAS Y RIESGO DE
MORTALIDAD EN PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO EN
EL SERVICIO DE URGENCIAS ADULTOS DEL HGZ/UMF No.8

RIESGO DE MORTALIDAD

BAJO RIESGO ALTO RIESGO TOTAL
ENDOSCOPIA
FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE
Shioscopia 12 5.2 % 23 10 % 35 15.2 %
I N, 138 60 % 57 24.8 % 195 84.8 %
Total 150 65.2 % 80 34.8 % 230 100 %

Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—-C E, Sanchez-P J. Evaluacién del riesgo de mortalidad en pacientes
con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”,
2018.

GRAFICA 33. RELACION ENTRE ENDOSCOPIAS REALIZADAS Y RIESGO DE
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Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacién del riesgo de mortalidad en
pacientes con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/ UMF No.8 “Dr. Gilberto
Flores lzquierdo”, 2018.
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TABLA 34. RELACION ENTRE ENDOSCOPIAS URGENTES REALIZADAS Y
RIESGO DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUBO
DIGESTIVO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS ADULTOS DEL HGZ/UMF No.8

RIESGO DE MORTALIDAD

ENDOSCOPIA BAJO RIESGO ALTO RIESGO TOTAL
URGENTE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE
Menor de 12 1 0.40% 0 0% 1 0.4 %
SEper e 149 64.8 % 80 34.8% 229 99.6 %
Total 150 65.2 % 80 34.8 % 230 100 %

Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—-C E, Sanchez-P J. Evaluacién del riesgo de mortalidad en pacientes
con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”,
2018.

GRAFICA 34. RELACION ENTRE ENDOSCOPIAS URGENTES REALIZADAS Y
RIESGO DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUBO
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Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacién del riesgo de mortalidad en
pacientes con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/ UMF No.8 “Dr. Gilberto
Flores lzquierdo”, 2018.
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TABLA 35. RELACION ENTRE CLASIFICACION DE HEMORRAGIA Y RIESGO DE
MORTALIDAD EN PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS ADULTOS DEL HGZ/UMF No.8

RIESGO DE MORTALIDAD

CLASIEICACION BAJO RIESGO ALTO RIESGO TOTAL
HEMORRAGIA  FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE
HTD Alto 134 58.3 % 77 33.5% 211 91.7 %
HTD Bajo 16 7 % 3 1.3 % 19 8.3 %
Total 150 65.2 % 80 34.8 % 230 100 %

Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacion del riesgo de mortalidad en pacientes con
hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, 2018.

GRAFICA 35. RELACION ENTRE CLASIFICACION DE HEMORRAGIA Y RIESGO
DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO
EN EL SERVICIO DE URGENCIAS ADULTOS DEL HGZ/UMF No.8

58.3%

PORCENTAIJE (%)

Bajo riesgo Alto riesgo
RIESGO DE MORTALIDAD

B HTD Alto m HTD Bajo

Fuente n=230 Mejia-M AA, Espinoza-A G, Vilchis—C E, Sanchez-P J. Evaluacién del riesgo de mortalidad en
pacientes con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias adultos del HGZ/ UMF No.8 “Dr. Gilberto

Flores lzquierdo”, 2018.
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22. DISCUSION

En el presente estudio se evalud el riesgo de mortalidad en pacientes con
hemorragia de tubo digestivo en personas mayores de 18 afos de edad,
hospitalizados en el area de urgencias del Hospital General de Zona con Unidad de
Medicina Familiar No. 8, utilizando la escala de Glasgow Blatchford, asi mismo se
analizaron las variables sociodemograficas.

De acuerdo con el estudio realizado por Ichiyanagui RC y cols. “Epidemiologia de
la hemorragia digestiva” (Pert 2016)* la hemorragia de tracto digestivo es mas
frecuente en la poblacién masculina respecto a la femenina 62.6% son varones y
37.44% son mujeres (relacion masculino: femenino es 1.7:1), respecto a la
incidencia se incrementa marcadamente con la edad 65.6% son mayores de 60
afos y 14.8% son mayores de 80 afios. En nuestro estudio se encontré que 54.8%
pertenecientes al sexo masculino y 45.2 % al sexo femenino y, los rangos de edad
de mayor incidencia de la patologia estudiada es de 61 a 100 afios con un valor de
63.5%; lo cual es similar ya que ambas poblaciones comparten caracteristicas
raciales equivalentes; la morbilidad se encuentra relacionada con factores de riesgo
ya identificados como son el sexo y la edad, en individuos mayores de 60 afios la
frecuencia de enfermedades concomitantes y el consumo de diversos farmacos
considerada como una generalidad en este grupo etareo.

A través de la anamnesis podemos clasificar de forma inicial el origen de la
hemorragia, tomando como datos pivote para la hemorragia digestiva alta la
presencia de hematemesis y melena, para la hemorragia digestiva baja
hematoquecia y enterorragia; en el estudio realizado por Longstreth GF y cols.
“Epidemiologia de la hospitalizacién por hemorragia gastrointestinal alta aguda: un
estudio de base poblacional” (California)*® reporté que de 258 pacientes
hospitalizados por hemorragia digestiva, el 54.7% se determiné como alta y el
34.3% como baja, lo que coincide con lo reportado en nuestro estudio al identificarse
predominio en las hemorragias de tubo digestivo alto 91%, con una menor
incidencia de las hemorragias de tubo digestivo bajo 8.3%. Esto se debe al
incremento de enfermedades concomitantes en personas mayores de 60 afos,
ejemplo de estas son la hipertension arterial, la Ulcera péptica y enfermedades
hepaticas, aunado al consumo de diversos farmacos entre ellos AINEs y los y los
inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina.
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En el estudio realizado por Recio J y cols. “Capacidad predictiva de la escala de
Glasgow Blatchford para la estratificacion del riesgo de la hemorragia digestiva alta
en un servicio de urgencias” (Espafia 2015)*’ dividié su poblacién en dos categorias,
de alto y de bajo riesgo de mortalidad, observando que es el punto de corte
correspondiente a 12, es el que obtiene un perfil de valores mas Uutiles para su
empleo como marcador predictor de riesgo de mortalidad; ademas tiene un alto de
grado de significancia segun los valores estadisticos requeridos, los de alto riesgo
tuvieron sensibilidad del 100%, especificidad del 48.28%, valor predictivo positivo
fue del 67.39% vy el valor predictivo negativo del 100%, con la curva ROC fue de
0.822, considerandose por lo tanto la escala de Glasgow Blatchford como adecuada
(0.75-0.9); esto sugiere una mayor utilidad para su uso en la practica diaria, el
porcentaje de pacientes reportado con bajo riesgo de mortalidad fue de 60.2 %y
con alto riesgo 34.8%. En nuestro estudio por similitud en las caracteristicas de la
poblacion estudiada y el tamafio de la muestra se determin6 el mismo punto de corte
(12 puntos) para la estratificacion del riesgo de mortalidad en pacientes con
hemorragia de tubo digestivo, encontrdndose que los pacientes con bajo riesgo de
mortalidad representaron el 65.4% y con alto riesgo el 34.8%, siendo los de bajo
riesgo los que podrian ser tratados de forma ambulatoria y de forma segura, sin
requerir hospitalizacidén para tratamiento especializado al momento de su ingreso al
servicio de urgencias.

Con base en el estudio realizado por Masaoka T y cols. “El sistema de puntuacién
de Blatchford es un sistema de puntuacion util para detectar pacientes con
hemorragia digestiva alta que no necesitan intervencion endoscopica” (Japon
2014)* se plantea que con la escala de Glasgow Blatchford en el primer punto de
entrada hospitalaria (area de observacién) se puede determinar qué pacientes con
hemorragia de tubo digestivo no necesitaban una intervencion endoscépica, siendo
posible reducir la estancia hospitalaria y sus costes asociados; en el presente
estudio al 84.8% de los pacientes se les realizo endoscopia, de estas consideradas
como de urgencia sélo el 0.4%, lo que nos indica que no hay una asociacién directa
en la realizacién del procedimiento endoscépico con el riesgo de mortalidad al
momento de ingreso del paciente al servicio de urgencias, de las endoscopias
realizadas 60 % se estratifico con bajo riesgo y el 24.8 % alto riesgo; esto nos hace
inferir que no se utilizan de forma eficiente los recursos disponibles, pero es de
mayor importancia la exposicion a los pacientes a riesgos como la broncoaspiracion,
depresion respiratoria o perforacion gastrointestinal en un procedimiento invasivo
como es el de la endoscopia. La realizacibn de una endoscopia bien dirigida
(diagnostico-terapéutica) propicia una disminucion de las necesidades de
transfusion sanguinea, la estadia hospitalaria y la necesidad de cirugia de urgencia
y, por tanto, disminuye el riego de mortalidad por hemorragia digestiva.
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En el estudio realizado por Villanueva SA y cols. “Hemorragia gastrointestinal”
(Espafia 2013)*° en donde identifica que una tension arterial sistélica < 100 mmHg,
FC 100-120 Ipm, taquipnea, intensa vasoconstriccion periférica (palidez intensa,
frialdad y sudoracion), inquietud o agitacion, oliguria, signos posturales positivos
(sincope) nos indica una hemorragia digestiva grave con una pérdida del 25-35%
de la volemia con alto riesgo de mortalidad; y datos de Shock hipovolémico, intensa
vasoconstriccion periférica y colapso venoso, agitacion, estupor o coma, anuria una
pérdida superior al 35% de la volemia. En nuestro estudio encontramos que el
30.9% registraron hipotension asociandose el 28.3% a un alto riesgo de mortalidad;
los valores de frecuencia cardiaca mayores de 100 Ipm fue 39.6% con una
asociacion de riesgo de mortalidad alto del 30.9%. De forma directa la escala de
Glasgow Blatchford nos permite identificar los pacientes con inestabilidad
hemodinamica al evaluar pardmetros como son presion arterial sistélica (mmHg),
Frecuencia cardiaca (Ipm) y sincope, al identificar los pacientes con inestabilidad
hemodindmica se pueden iniciar medidas terapéuticas urgentes con el objetivo de
reponer la volemia para evitar dafio a 6rgano blanco, la gravedad de la hipovolemia
asociada a la hemorragia digestiva, dependera tanto de la cantidad de sangre
perdida como de la rapidez con la que se produjo dicha pérdida.

Con base en el estudio presentado por Rodriguez MV y cols. “Protocolo diagndstico
y terapéutico de la hemorragia digestiva en Urgencias” (Espafia 2015)%° se refiere
gue el dato clinico de melena es una deposicién de color negro, brillante y adherente
con periodo de permanencia de la sangre en heces mayor de 8 horas, o que permite
la degradacion de la hematina de la hemoglobina procedente de la sangre
extravasada. Con mayor frecuencia se debe a lesiones situadas en el tramo
digestivo superior en un 89%; sin embargo, también puede proceder del intestino
delgado en un 11%, e incluso del colon, si el sangrado es moderado y el transito
lento. En concordancia con la bibliografia citada, en nuestro estudio encontramos
que la melena se encontré 97.4% de la cohorte estudiada presento melena, y los
pacientes clasificados con hemorragia digestiva alta el 100% la reportaron; este dato
clinico es importante, aunado a la exploracion fisica correspondiente, para hacer
inferencias diagnosticas asertivas en el momento de evaluacion del paciente
durante el primer contacto.
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Dentro de los alcances de nuestro estudio fue evaluar el riesgo de mortalidad en
pacientes con hemorragia de tubo digestivo en nuestro hospital, la estratificacion
oportuna de los pacientes con alto riesgo de mortalidad permite aplicar medidas
asistenciales para disminuir los factores precipitantes o agravantes, como pueden
ser realizar estudio endoscopico dentro de las primeras 12 horas del ingreso en la
en sala de urgencias, iniciar de tratamiento farmacolégico dirigido, estabilizacion de
los parametros hemodinamicos al reponer la volemia, entre otras medidas; ademas
de prevenir complicaciones, permiten valorar la necesidad de ingreso en una unidad
de cuidados intensivos. Todo esto mejora la calidad asistencial y puede disminuir el
tiempo que precisa el paciente ingresado o estancia hospitalaria.

En cuanto a los pacientes con bajo riesgo pueden ser manejados de forma
ambulatoria con tratamiento farmacoldgico especifico, de tal forma que el
seguimiento de estos debe ser a través de la consulta con los médicos familiares,
evaluando las necesidades globales del paciente, para brindar una buena
promocién a la salud y en consecuencia mejorar la calidad de vida del paciente; con
esta medida se pueden evitar ingresos innecesarios, ademas de disminuir los costes
globales de la atencién médica hospitalaria.

Como lo reporta la literatura la hemorragia de tubo digestivo por su alta incidencia,
prevalencia y riesgo de mortalidad, es considerada como un problema de salud
publica que requiere abordaje asertivo en todos los niveles de atencion. Con la
instauracion de la escala de Glasgow Blatchford, en el momento de ingreso del
paciente al servicio de urgencias se le proporcionar al médico una herramienta para
justificar el alta precoz, con la seguridad que esto no aumenta la recidiva, sin que
esto predisponga a una mayor morbilidad y mortalidad, pero si reduce la estancia
hospitalaria.

En lo que respecta a las limitaciones del estudio se encuentra que nuestro centro
hospitalario no dispone de un servicio de endoscopia las 24 horas del dia, por lo
que, al recibir a un paciente con hemorragia de tubo digestivo alto, el médico tratante
debe referir al paciente a los servicios de endoscopia en otros hospitales, si el
paciente se encuentra estable, pero requiere estudio endoscoépico, prolongara su
tratamiento y estancia intrahospitalaria. Por lo tanto, la escala de estratificacién de
riesgo de mortalidad para la hemorragia digestiva resulta especialmente util en los
hospitales que no disponen de la posibilidad de realizar endoscopia de forma
urgente (en horarios nocturnos y festivos) para conseguir, de esta forma, un
esquema para enmarcar qué enfermos deben ser trasladados a los centros de
referencia, para dar al paciente asistencia acorde a sus necesidades (por su alto
riesgo).
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Otra limitante identificada es que los médicos que valoran al paciente con
hemorragia de tubo digestivo no estratifican el riesgo, el paciente sigue siendo
evaluado sobre la base de la experiencia y decision no fundamentada del médico.
Situacién que podria solventarse al capacitar y actualizar a los médicos en su
practica clinica, sometiéndolos también a evaluaciones periddicas en su
desempeinio.

El presente estudio resulta de gran relevancia para la préctica asistencial, ya que
se pretende que el paciente se valore de forma integral, en cualquier nivel de
atencién; en nuestro hospital se cuenta con médicos residentes de medicina familiar
en el area de urgencias, lo que permite canalizar a su egreso del paciente
hospitalizado, a un primer nivel de atencién médica en la consulta de medicina
familiar, para seguimiento y continuidad de la patologia identificada, con un
tratamiento oportuno, limitando las posibles complicaciones.

En el aspecto educativo: Es importante la capacitacion continia del personal
médico de base, asi como del personal médico en formacion; los sistemas de
estratificacion de riesgo para los pacientes con hemorragia digestiva deben ser una
constante en la practica diaria en los Servicios de Urgencias, aun siendo su calculo
facil, sobre todo la escala de Glasgow Blatchford que se basa Unicamente en
variables clinicas y de laboratorio simples, sin necesidad de realizar una endoscopia
urgente.

En el area de investigacidon: Este estudio puede ser aplicado en diferentes
aspectos, ya sea para profundizar en una o mas de las variables que se estudiaron,
haciendo un seguimiento durante un plazo de tiempo mayor de los mismos
pacientes e investigando a los nuevos, ademas se podrian realizar estudios
multivariados con otras escalas de evaluacion de riesgo de mortalidad para
pacientes con hemorragia de tubo digestivo. Publicar los resultados obtenidos es
importante como parte del acervo institucional, ya que el IMSS no reporta datos
especificos que pudieran ser tomados como referencia bibliografica.

En el rubro Administrativo: La gestion de procesos en este caso especifico la
evaluacion y atencion del paciente con hemorragia de tubo digestivo, brinda la
oportunidad de actualizacion de manuales de procedimientos en donde se deben
implementar algoritmos de atencion, integrando la experiencia clinica individual con
la mejor evidencia disponible a partir de la investigacion sistematica;
indudablemente esto se repercutiria favorablemente en la optimizacion de recursos
humanos, materiales y de infraestructura.
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23. CONCLUSIONES

En la presente investigacion se cumpli6 el objetivo de evaluar del riesgo de
mortalidad en pacientes con hemorragia de tubo digestivo, con la escala de Glasgow
Blatchford, en el servicio de urgencias adultos del HGZ UMF No.8 “Dr. Gilberto
Flores lzquierdo”. Encontrando que el 54.8% pertenecientes al sexo masculino y
45.2 % al sexo femenino y, los rangos de edad de mayor incidencia de la patologia
estudiada fueron de 61 a 100 afios con un valor de 63.5%, los pacientes con bajo
riesgo de mortalidad representaron el 65.4% y con alto riesgo el 34.8%.

Con los resultados obtenidos en nuestro estudio de acuerdo a las hipotesis
planteadas con fines educativos, se acepta la hipétesis alterna y se rechaza la
hipotesis nula, concluyéndose la escala de Glasgow Blatchford ayuda al médico a
evaluar el riesgo de mortalidad, en los pacientes con hemorragia de tubo digestivo,
en el &rea de urgencias adultos del HGZ UMF No.8 del IMSS; dirigiendo de forma
asertiva las intervenciones terapéuticas que garanticen disminuir la mortalidad y
complicaciones asociadas, congruente con lo reportado en la bibliografia de
referencia en donde se valida su capacidad prondstica sobre la evolucion clinica de
los pacientes con hemorragia de tubo digestivo en relacién al riesgo de mortalidad.

La principal fortaleza de este estudio corresponde a la primera validacion del médico
para predecir mortalidad en pacientes con hemorragia de tubo digestivo, al utilizar
la escala de Glasgow Blatchford en donde se evaltan variables clinicas y
bioquimicas, se determina el compromiso hemodinamico del paciente, por lo que se
considera una herramienta Util para la estratificacion del riesgo de mortalidad.

Al identificar el alto riesgo de mortalidad en pacientes con hemorragia digestiva alta
estad justificado la realizacion de procedimientos endoscépicos como abordaje
diagnéstico terapéutico, sin embargo, se encontré en nuestro estudio que debido a
gue no se estratifica adecuadamente el riesgo de mortalidad, se realiz6 un alto
porcentaje de endoscopias 84.8%, exponiendo al paciente a riesgos innecesarios
durante este procedimiento invasivo, ademas de prolongar la estancia hospitalaria
e incrementar los costos en su atencién médica.

La medicina de familia tiene ahora la obligacion de volverse interdisciplinaria, de
presentarse como ciencia con las herramientas que le confieren su cuerpo propio
de conocimientos, sus meétodos, y sus lineas de investigacion; hay que abrirse
camino para promover el desarrollo del area asistencial, educativa, de investigacion
y administrativa; en esta mision la medicina se engrandece y define su identidad
gue es, estar al servicio del enfermo, de la persona; “Aliis Vivere” vivir para los
demas.
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ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS PARA EVALUACION DEL RIESGO DE MORTALIDAD
EN PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO, EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

ADULTOS DEL HGZ UMF No.8 “DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

Elabor6: | Alma Alejandra Mejia Marcial | Fecha: |
Nombre: | NSS: |
| Sexo: | (1) Femenino | | (2) Masculino | | Edad: |
| Religién | (1) Con religién | [ (2) Sin religién
Ocupacion: (1) Empleado (2) Desempleado (3) Estudiante
o (1) Soltero (2) Casado (3) Divorciado
Estado civil
(4) Viudo (5) Union libre (6) Separado
) (1) Primaria (2) Secundaria (3) Bachillerato
Escolaridad - - . .
(4) Licenciatura (5) Posgrado (6) Sin estudios
Marcadores de riesgo a la admision
Parametro Valor registrado Rango Puntaje Score
238 <47 2
Nitrégeno ureico sanguineo >47 <58 3
(mg/dL) > 58 < 147 4
> 147 6
>
Nivel de hemoglobina para 212.0<13.0 1
hombre (gr/dL) 210.0<12.0 3
<10 6
Nivel de hemoglobina para mujer >10.0<12.0 1
(gr/dL)
<10 6
100-109 1
Presion arterial sistélica (mmHg) 90 - 99 2
<90 3
Frecuencia cardiaca Ipm =100 1
Si 1
Melena No 0
p Si 2
Sincope No 0
Enfermedad hepética previa Si 2
patica p No 0
. Si 2
Falla cardiaca NO 0
Score total
Bajo riesgo 0 a 12 puntos
Score de riesgo
Alto riesgo 13 a 23 puntos
Si 1
ENDOSCOPIA No 0
ENDOSCOPIA URGENTE Sl 1
NO 0
TIPO DE HEMORRAGIA DE TUBO ALTO 1
DIGESTIVO BAJO 2
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ANEXO 2 CONSENTIMIENTO INFORMADO

[ — INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
IM$ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
SEGURIDAD ¥ SOUIDARIDAD SeCIAL (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

“Evaluacién del riesgo de mortalidad en pacientes con hemorragia de tubo digestivo, en el servicio de urgencias

adultos del HGZ UMF No.8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo”
Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: Ciudad de México, de marzo del 2017 a febrero del 2019

NUmero de registro: En tramite

La hemorragia de tubo digestivo es una enfermedad con una incidencia, prevalencia y tasa de mortalidad alta, se
considera un problema de salud publica en México. El uso de la escala de Glasgow Blatchford permite al médico
evaluar del riesgo de mortalidad en pacientes con hemorragia de tubo digestivo, con el objetivo de realizar
intervenciones asertivas, optimizando recursos humanos, materiales y econémicos en el servicio de urgencias adultos
del HGZ UMF No.8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo.

Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos: Se registrara la informacion en la hoja de recoleccién de datos basada en la escala de Glasgow Blatchford, en pacientes
con hemorragia de tubo digestivo, en el servicio de urgencias adultos del HGZ UMF No.8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo.

Posibles riesgos y molestias: No existen riesgos

Posibles beneficios que recibira al participar en el ~ Tratamiento oportuno, reducir el riesgo de mortalidad y complicaciones asociadas a la hemorragia de tubo digestivo.
estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas de Protocolo descriptivo, el resultado de este estudio, ayudara para reducir el riesgo de mortalidad y complicaciones

tratamiento: asociadas a la hemorragia de tubo digestivo; ademas de optimizar los recursos humanos, materiales y econémicos del
HGZ UMF No.8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo.

Participacion o retiro: Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en el que considere conveniente sin
que ello afecte a la atencién médica que recibo en el instituto

Privacidad y confidencialidad: El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara en la presentacién o publicaciones que
deriven de este estudio y que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados de forma confidencial.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica

Beneficios al término del estudio: Reducir el riesgo de mortalidad y complicaciones asociadas a la hemorragia de tubo

digestivo; ademas de optimizar los recursos humanos, materiales y econémicos del HGZ
UMF No.8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Vilchis Chaparro Eduardo. Maestro en Ciencias de la Educacion, Profesor Titular de la residencia en Medicina Familiar del
Investigador Responsable: HGZ/UMF#8. Matricula 99377278. Correo: eduardo.vilchisch@imss.gob.mx Teléfono: 55506422 Ext 28235 Fax: No fax

Colaboradores: Alma Alejandra Mejia Marcial. Residente de Medicina Familiar del HGZ/UMF 8. Matricula 97371554. Correo:
dra.alemejia@gmail.com.mx. Teléfono: 5547880925 Fax: No Fax.
Espinoza Anrubio Gilberto. Coordinador Clinico de Educacion e Investigacion en Salud del HGZ/UMF 8. Matricula
99374232. Correo: gilberto.espinozaa@imss.gob.mx Teléfono: 55506422 Ext 28235 Fax: No Fax
Sanchez Pineda Jorge. Médico especialista en Medicina Familar. HGZ/UMF 8.  Matricula 99379893. Correo:
jomshuk@gmail.com Teléfono: 5540432008 Fax: No Fax

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330
4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Mejia Marcial Alma Alejandra
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que deberé completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 3

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION SUR CIUDAD DE MEXICO
JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS
HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No.8
DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION EN SALUD

TITULO DEL PROYECTO: EVALUACION DEL RIESGO DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON
HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS ADULTOS DEL HGZ UMF No.8
“DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

2017-2018

FECHA MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP oCT NOV DIC ENE FEB
2017 2017 2017 2017 2017 2017 2017 2017 2017 2017 2018 2018

TITULO X

ANTECEDENTES X

PLANTEAMIENTO X
DEL PROBLEMA

OBJETIVOS X

HIPOTESIS X

PROPOSITOS X

DISENO X
METODOLOGICO

ANALISIS X
ESTADISTICO

CONSIDERACION X
ES ETICAS

RECURSOS X

BIBLIOGRAFIA X X

ASPECTOS X X
GENERALES

ACEPTACION X

2018 - 2019

FECHA MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OoCT NOV DIC ENE FEB
2018 2018 2018 2018 2018 2018 2018 2018 2018 2018 2019 2019

PRUEBA PILOTO X

ETAPA DE X X X
EJECUCION DEL
PROYECTO

RECOLECCION X X X X X
DE DATOS

ALMACEN X
MIENTO DE
DATOS

ANALISIS DE X
DATOS

DESCRIPCION X
DE DATOS

DISCUSION DE X
DATOS

CONCLUSION X
DEL ESTIDIO

INTEGRACION Y X
REVICION FINAL

REPORTE FINAL X

AUTORIZACIO X
NES

IMPRESION DEL X
TRABAJO

PUBLICACION X

ELABORO: ALMA ALEJANDRA MEJIA MARCIAL
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